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Zusammenfassung
Circa 4 Millionen a¨ltere Deutsche erhalten mindestens ein fu¨r sie ungeeignetes Arznei-
mittel. Polymedikation und der Einsatz potenziell inada¨quater Medikamente fu¨r a¨ltere
Menschen mit den dazugeho¨rigen gesundheitlichen sowie o¨konomischen Risiken und
Folgen sind vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung der Bundesrepublik
Deutschland ein Thema von besonderem Interesse. Der Patient mit geriatrietypischer
Multimorbidita¨t, der damit einhergehenden Multimedikation und den altersbedingten
physiologischen A¨nderungen der Ko¨rperfunktionen birgt automatisch ein erho¨htes Risiko
fu¨r Medikamenteninteraktionen und unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse (UAE) in sich.
Betrachtet man die Komplexita¨t des stetig wachsenden deutschen Arzneimittelmarktes,
erscheinen Listen, die fu¨r geriatrische Patienten ungeeignete Wirkstoffe auffu¨hren, wie
ein Tropfen auf den heißen Stein.
Mit dem Ziel der ku¨nftigen medikamento¨sen Therapieoptimierung geriatrischer Pa-
tienten, analysierten wir zwischen August 2012 und Januar 2013 auf Grundlage der
Erkenntnisse der 2010 im Deutschen A¨rzteblatt von Holt et al. vero¨ffentlichten PRISCUS-
Liste (Holt et al. 2010) die Medikation und die damit in Zusammenhang stehenden
Einflussgro¨ßen vollstationa¨r in der Klinik fu¨r Geriatrie des Universita¨tsklinikums Jena
behandelter Patienten. Im Zuge der Auseinandersetzung mit dem die PRISCUS-Liste
betreffenden Artikel war eine Tabelle mit der U¨berschrift ”Arzneistoffe, fu¨r die keine
eindeutige Entscheidung durch die Expertengruppe erzielt wurde (Ergebnis der Delphi-
Befragung)“ in unser Augenmerk geru¨ckt. Sie listet 46 weitere Arzneimittel auf, die
im PRISCUS-Delphi-Verfahren kontrovers diskutiert wurden. An dieser Stelle knu¨pft
unsere Untersuchung an und so wurde zusa¨tzlich zu den 83 PRISCUS-Medikamenten
auch diesen Wirkstoffen Beachtung geschenkt, wodurch sich ein breiterer Betrachtungs-
radius der Gesamtproblematik erschloss. In unserer Studie wurden diese Arzneimittel als
Fast-PRISCUS-Medikamente (”fast“ im Sinne von ”beinahe“) bezeichnet.
Das untersuchte akutgeriatrische Patientenklientel wies eine ausgepra¨gte Multimedikation
auf. Demnach fanden sich - ausgehend von der ga¨ngigen Definition fu¨r Polymedikation -
bei 90,1 % der Patienten ≥ 5 gleichzeitig verordnete Medikamente. Den Hauptanteil
stellten dabei Herz-Kreislauf-Medikamente (ATC-Gruppe C), von denen sich bei fast
95 % der untersuchten Patienten mindestens eines im Medikamentenplan bei Aufnahme
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detektieren ließ. Multimorbidita¨t konnte in unserer Studie als signifikante Einflussgro¨ße
fu¨r Polymedikation - nicht jedoch fu¨r potenziell inada¨quate Medikation - herausgear-
beitet werden. Des Weiteren wiesen Patienten, die wir von einer internistischen oder
chirurgischen Station u¨bernahmen, ca. 2 Medikamente mehr auf als Patienten, die direkt
u¨ber die ZNA aufgenommen wurden. Insofern scheint eine stationa¨re Vorbehandlung die
Menge an eingenommenen Medikamenten zu beeinflussen.
Bei der Aufnahme registrierten wir bei 21,2 % unserer Patienten mindestens ein PRISCUS-
Medikament (PM) und bei 31,7 % mindestens ein Fast-PRISCUS-Medikament (FPM).
Die Top 3-Verordnungen unter den PM waren Digoxin, Etoricoxib und Amitriptylin. Bei
den FPM waren Moxonidin, Ciprofloxacin, Amiodaron und (gleichha¨ufig) Glibenclamid
Spitzenreiter in der Verordnung. Alter, Geschlecht und Polypharmazie wurden in unserer
Studie als Einflussgro¨ßen bei der Verordnung von PIM gefunden. Bei Frauen und bei
Patienten ≥ 83 Jahren war ein signifikant ho¨herer PIM-Anteil auffa¨llig. Frauen nahmen
signifikant mehr NSAR, PRISCUS-Schmerzmedikamente sowie PRISCUS-Antiepileptika
(im Rahmen einer Komedikation bei Schmerzen) ein. Die ≥ 83-Ja¨hrigen wiesen signifikant
ha¨ufiger das PM Digoxin bei der Aufnahme auf, jedoch insgesamt weniger Aufnahme-
medikamente als die < 83-Ja¨hrigen. Patienten mit ausgepra¨gter Polymedikation (≥ 9
Medikamente) hatten signifikant mehr PM (vor allem Psycholeptika und Antidepressiva)
und FPM (vor allem Herz-Kreislauf-Medikamente, Antiinfektiva und Psycholeptika) in
der Aufnahmemedikation. Des Weiteren zeigte sich bei Patienten mit kognitiven Defi-
ziten eine signifikant geringere NSAR- sowie eine signifikant ho¨here Psychopharmaka-
und zentral wirksame Antihypertensiva-Einnahme im Vergleich zu Patienten ohne ko-
gnitive Einbußen, was fu¨r eine gewisse Unterversorgung mit Medikamenten bei dieser
Patientengruppe spricht. Bei Entlassung zeigte sich - trotz Neuverordnungen - eine
signifikante Reduktion sowohl der Gesamtmedikation als auch der potenziell inada¨quaten
Medikamente. Gema¨ß des Hauptdiagnoseprofils (vor allem Frakturen u. a. Verletzungen)
unserer Patienten wurden vor allem zentrale wirksame Schmerzmittel, Laxanzien und
Antiana¨mika wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes neu verordnet.
63,2 % der PM und 52 % der FPM wurden aufgrund fehlender Indikation, fehlen-
den zusa¨tzlichen Nutzens oder wegen eines UAE abgesetzt. Daru¨ber hinaus wurde fu¨r
knapp 20 % der verordneten PM und fu¨r 13 % der FPM eine Alternativtherapie gefunden.
Dass nicht nur die PM sondern auch die FPM signifikant vom Zeitpunkt der Aufnahme
zur Entlassung reduziert wurden, zeigt eine Sensibilisierung der Jenaer Geriater auch fu¨r
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die im PRISCUS-Delphi-Verfahren nicht eindeutig als PRISCUS-Medikament eingestuf-
ten Wirkstoffe.
Unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse stellten ein ha¨ufiges Pha¨nomen in der untersuchten
Studienpopulation dar. Patienten mit UAE verblieben etwa 2 Tage la¨nger in stationa¨rer
Behandlung als Patienten ohne UAE. Dieser Umstand fu¨hrt nicht nur zu einer Ver-
teuerung des stationa¨ren Aufenthaltes, sondern bringt auch gesundheitliche Risiken wie
nosokomiale Infektionen mit sich. Im Vordergrund der dokumentierten UAE standen
Sto¨rungen des Herz-Kreislauf- und Gefa¨ßsystems wie z. B. Hypotonie oder Bradykardie.
Es fiel zwar auf, dass Patienten mit ≥ 5 Medikamenten signifikant mehr UAE hatten,
jedoch nahm die Patientengruppe mit UAE insgesamt nicht mehr Medikamente - wohl
aber signifikant mehr Arzneistoffe der ATC-Gruppe C - ein. In Anbetracht der genann-
ten ha¨ufigsten UAE scheint es sich um eine bestimmte - in der Aufnahmemedikation
u¨berrepra¨sentierte - Gruppe an Arzneistoffen zu handeln, die zu UAE fu¨hren. Ein eindeu-
tiger Zusammenhang nur durch Polypharmazie allein kann somit nicht postuliert werden.
Bei ca. 12 % aller aufgetretenen UAE fiel ein Zusammenhang mit PM (ca. 4 %) oder
FPM (ca. 8 %) auf. UAE-Patienten nahmen bei der Aufnahme signifikant mehr PM und
FPM ein. Auch diesbezu¨glich spielen vor allem Medikamente der ATC-Gruppe C eine
entscheidende Rolle. Moxonidin war von den FPM und Digoxin bzw. Doxazosin von den
PM am ha¨ufigsten als UAE-verursachend angesehen worden. Letztendlich bleibt aber
festzuhalten, dass viel mehr Nicht-PIM mit einem UAE in Verbindung gebracht wurden.
Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass eine sorgfa¨ltige U¨berpru¨fung und
Nutzen-Risiko-Abwa¨gung der eingenommenen Medikamente a¨lterer Patienten nicht
nur Polymedikation einda¨mmt, sondern auch die als potenziell inada¨quat bezeichneten
Medikamente minimiert. Vor allem auch in Hinblick auf das UAE-Risiko wird damit ein




Die laufend verbesserte medizinische Versorgung und die damit einhergehende Abnahme
der Sterblichkeit a¨lterer Menschen hat seit den 70er Jahren zu einem Anstieg der
durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland von 70,4 auf 79,6 Jahre gefu¨hrt
(Felder 2012). Momentan repra¨sentiert die Generation 65-Plus etwa 20 % der deutschen
Bevo¨lkerung. Scha¨tzungen des Statistischen Bundesamtes deuten darauf hin, dass dieser
Anteil im Jahr 2060 auf mehr als ein Drittel gestiegen sein wird (Doblhammer und
Dethloff 2012).
You matter because you are you,
and you matter to the last moment of your life.
Cicely Saunders (1918-2005)
Jeder Mensch ist individuell. Und genauso wie die Ju¨ngsten der Gesellschaft, bedu¨rfen
auch betagte Menschen aufgrund unterschiedlichster charakteristischer Eigenschaften
einer besonderen Beachtung im medizinischen Bereich. Anfang des 20. Jahrhunderts
pra¨gte der amerikanische Arzt Ignatz Leo Nascher (1863 - 1944) den Begriff geriatrics in
Anlehnung an den Begriff pediatrics und vero¨ffentlichte 1914 mit Geriatrics: The diseases
of old age and their treatment diesbezu¨glich das erste Lehrbuch (Clarfield 1990).
Geriatrics... is a term... to cover the same field in old age that is covered by
the term pediatrics in childhood...
Ignatz Leo Nascher (1863 - 1944)
Geriatrie, abgeleitet von griechisch geron (alt; Greis) und iatreia (das Heilen), wird von
der EUGMS als ”medizinische Spezialdisziplin“ definiert, ”die sich mit den ko¨rperlichen,
geistigen, funktionalen und sozialen Aspekten in der Versorgung von akuten und chroni-
schen Krankheiten, der Rehabilitation und Pra¨vention alter Patientinnen und Patienten
sowie deren spezieller Situation am Lebensende befasst“.
Gemeinhin werden Menschen ab dem 65. Lebensjahr als ”a¨ltere Menschen“ bezeichnet,
jedoch beruht dies vielmehr auf Strukturen des Gesellschaftssystems, als auf physiolo-
gischen Alterungsprozessen. Aus physiologischer Sicht beginnt der Mensch schon etwa
ab dem 30. Lebensjahr zu altern - wenn auch individuell unterschiedlich (Schmidt und
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Estler 2007). In der Geriatrie werden selbst in der Gruppe der ”a¨lteren Menschen“ noch
Abgrenzungen zu den Hochaltrigen (ab dem 80. Lebensjahr) vorgenommen, da diese
erfahrungsgema¨ß zunehmende funktionelle Einschra¨nkungen und fu¨r das Alter typische
Krankheiten wie z. B. Alzheimer-Demenz aufweisen und sich damit von den 60- bis
70-Ja¨hrigen stark unterscheiden ko¨nnen (Burkhardt 2011a).
Im angloamerikanischen Sprachraum hat sich die folgende Einteilung a¨lterer Menschen
in drei Untergruppen etabliert, die das kalendarische Alter unberu¨cksichtigt la¨sst und
den Hauptfokus auf den funktionellen Aspekt legt (Wedding und Ho¨ffken 2002, Kurth
und Schu¨tt 2013).
1. Die ”Go-Gos“ mit gutem bis sehr gutem funktionellen Status
2. Die ”Slow-Gos“ mit eingeschra¨nkter Funktion
3. Die ”No-Gos“ mit erheblich eingeschra¨nkter Funktion
Geriatrische Patienten definieren sich neben dem ho¨heren Lebensalter vielmehr noch
durch die geriatrietypische Multimorbidita¨t, die gewissermaßen den Rang des biologischen
Alters einnimmt (Borchelt et al. 2004).
1.2. Multimorbidita¨t
Als ”Multimorbidita¨t“ allgemein wird das gleichzeitige Auftreten von mehreren chroni-
schen oder akuten Krankheiten bei einer Person bezeichnet. Wa¨hrend in der Berliner
Altersstudie die Grenze diesbezu¨glich bei mindestens fu¨nf gleichzeitig bestehenden Erkran-
kungen gezogen wird (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999), sprechen van den Akker
und Kollegen schon ab zwei und mehr gleichzeitigen Erkrankungen von ”Multimorbidita¨t“
(van den Akker et al. 1996). In Deutschland litt bereits vor mehr als 15 Jahren ein
Drittel der Menschen ab dem 70. Lebensjahr gleichzeitig an wenigstens fu¨nf mittel- bis
schwergradigen chronischen Erkrankungen, wie der Berliner Altersstudie zu entnehmen
ist (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999). ”Geriatrietypische Multimorbidita¨t“ la¨sst
sich als eine Verknu¨pfung von mindestens zwei behandlungsbedu¨rftigen Erkrankungen
mit Eigenschaften eines geriatrischen Syndroms und einem erho¨hten Risiko sowohl fu¨r
eine reduzierte Alltagsselbsta¨ndigkeit als auch fu¨r Krankheitskomplikationen beschreiben.
Lu¨bke und Meinck definierten geriatrische Syndrome durch dreizehn Merkmale (Lu¨bke




























Abbildung 1.1.: Geriatrische Syndrome (nach Lu¨bke und Meinck 2012)
1.3. Geriatrisches Assessment
Unter einem umfassenden geriatrischen Assessment versteht man ”einen multidimensio-
nalen und interdisziplina¨ren Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen
und funktionellen Problem-Ressourcen des Patienten zu erfassen und einen umfangrei-
chen Behandlungs- und Therapieplan zu entwickeln“(Freund 2010). Es steht am Anfang
und Ende des Aufenthaltes in einer Klinik mit geriatrischem Schwerpunkt, denn damit
wird der Grundstein fu¨r die weitere Planung, U¨berwachung und Erfolgskontrolle der
Behandlung gelegt. Das geriatrische Assessment umfasst unterschiedliche Instrumente
zur Erfassung der individuellen Problemfelder von geriatrischen Patienten.
Hierzu geho¨ren: allgemeines Screening nach Lachs, Alltagsaktivita¨ten / ADL und Selbst-
hilfefa¨higkeit (Barthel-Index, Geldza¨hltest), Mobilita¨t (Timed ”Up and Go“-Test), Sturz-
gefahr (Tinetti-Test), Kognition (Mini mental state test, kurz MMST und Uhrentest),




1.4. Problemstellungen in der geriatrischen
Pharmakologie
Die Pharmakotherapie bei a¨lteren Menschen erfordert individuelles Einfu¨hlungsvermo¨gen,
da nicht per se die Anzahl der Lebensjahre, sondern der funktionelle Status des Patienten
entscheidend ist. Keine Patientengruppe ist so heterogen wie die Generation 65-Plus und
da sie die Einschlusskriterien großer Arzneimittelstudien in der Regel nicht erfu¨llen,
werden U¨ber-65-Ja¨hrige oder multimorbide Patienten in betagterem Alter von sol-
chen Untersuchungen zumeist ausgeschlossen. Die Daten aus den unterschiedlichen
Phasen der klinischen Pru¨fung sind nicht uneingeschra¨nkt auf diese Patientengruppe
u¨bertragbar. Vielmehr noch sind aufgrund der im Alter vera¨nderten Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik nicht alle Arzneistoffe fu¨r a¨ltere Patienten geeignet (Burkhardt 2011b,
Hinneburg und Thesing-Bleck 2011). Die Abbildung 1.2 fasst die folgenden Ausfu¨hrungen
in einer knappen U¨bersicht zusammen.
Abbildung 1.2.: Problemstellungen in der geriatrischen Pharmakologie
1.4.1. Pharmakokinetik und Pharmakodynamik
Fu¨r die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik eines Arzneimittels sind die sich im
Laufe des Lebens vera¨ndernden physiologischen Parameter entscheidende Gro¨ßen. Die
Pharmakokinetik beschreibt die Einflu¨sse des Organismus auf das Pharmakon und die
Pharmakodynamik fasst die Einflu¨sse des Pharmakons auf den Organismus zusammen




Die altersabha¨ngige Vera¨nderung der Ko¨rperzusammensetzung kann Einfluss auf das
Verteilungsvolumen verschiedener Pharmaka nehmen. Wa¨hrend es bis zum 80. Lebensjahr
zu einer Abnahme des Gesamtko¨rperwassers um 10 bis 15 % kommt, erho¨ht sich - relativ
gesehen - der Ko¨rperfettanteil auf ca. 45 % bei Frauen und ca. 35 % bei Ma¨nnern. Dies
hat zur Folge, dass sich das Verteilungsvolumen (und damit die Verweildauer im Ko¨rper)
fu¨r lipophile Substanzen (z. B. Diazepam) erho¨ht und hydrophile Substanzen deutlich
schneller anfluten (z. B. Digoxin) (Turnheim 2003). Wie in Tabelle 1.1 dargestellt, a¨ndern
sich neben den Verteilungsra¨umen auch altersabha¨ngig (etwa ab dem 30. Lebensjahr)
einige Organfunktionen.
Tabelle 1.1.: Physiologische alterabha¨ngige Organfunktionen (Schmidt und Estler 2007)
Funktion Abnahme / Jahr
Herzzeitvolumen (HZV) etwa 1%
Leberblutfluss analog HZV
Lebergro¨ße etwa 2%




Renale Durchblutung etwa 1%
Tubula¨re Funktion etwa 1%
Am bedeutsamsten ist hierbei die nachlassende Nierenleistung, die u. a. zu einer ver-
minderten Elimination verschiedener Pharmaka fu¨hrt. Sie la¨sst sich anhand der GFR
u¨ber Na¨herungsformeln wie z. B. der Cockroft-Gault-Formel beurteilen. Fu¨r die Dosisan-
passung vieler Medikamente ist die Kenntnis der GFR unerla¨sslich. Außerdem ist auch
die Leberfunktion im Alter herabgesetzt, weswegen das Risiko einer Arzneistoffakkumu-
lation individuell abgescha¨tzt werden muss. A¨quivalente Kenngro¨ßen wie die GFR fu¨r
die Nierenfunktion, gibt es fu¨r die Leber nicht. Hinweise auf Leberfunktionssto¨rungen
ergeben sich meist klinisch (Haut- und Sklerenikterus, Spider naevi, etc.) oder labor-
chemisch (Erho¨hung der Leberenzyme, vera¨nderte Gerinnungsparameter) (Schmidt und
Estler 2007). Die Tabelle 1.2 nach Jaehde et al. zeigt wichtige pharmakokinetische










































































































































































































































































































































































































































































































































Insgesamt ist die Pharmakodynamik vieler Arzneistoffe bei der Verabreichung an a¨lteren
Menschen noch nicht so gut erforscht wie vergleichsweise die Pharmakokinetik. Phar-
makodynamische Vera¨nderungen im alten Organismus spielen sich am ehesten auf der
Ebene der Rezeptoren (z. B. vera¨nderte Rezeptordichte), der Signaltransduktion (z. B.
vera¨nderte Neurotransmitterkonzentrationen) oder der homo¨ostatischen Mechanismen
(z. B. Reflextachykardie) ab, wodurch komplexe Vorga¨nge wie Verwirrtheitszusta¨nde
oder orthostatische Hypotonie teilweise erkla¨rt werden ko¨nnten (Turnheim 2003). In
verschiedenen a¨lteren Studien wurde bereits u¨ber eine erho¨hte Empfindlichkeit des al-
ternden ZNS gegenu¨ber Benzodiazepinen, Antidepressiva und Antipsychotika berichtet
(Turnheim 1998, Mangoni und Jackson 2004). Im Zusammenhang mit dem Untergang
cholinerger und dopaminerger Neurone kann es bei Anwendung von Anticholinergika
zur Entwicklung eines Delirs einerseits und zu arzneimittelinduzierten extrapyramidalen
Sto¨rungen andererseits kommen. Ein weiteres Beispiel fu¨r die vera¨nderte Pharmakodyna-
mik beim a¨lteren Menschen ist das erho¨hte Risiko fu¨r eine orthostatische Hypotonie unter
antihypertensiver Therapie wegen einer verminderten Barorezeptor-Funktion (Turnheim
2003).
1.4.2. Polymedikation
Basierend auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen werden von den jeweiligen medi-
zinischen Fachgesellschaften (z. B. Deutsche Gesellschaft fu¨r Kardiologie) in regelma¨ßigen
Absta¨nden Leitlinien vero¨ffentlicht, die als therapeutische Entscheidungshilfe beim Be-
handlungsprozess verschiedenster Krankheiten (z. B. Herzinsuffizienz) dienen sollen. Die
in den einzelnen medizinischen Leitlinien empfohlene medikamento¨se Therapie ist nur
begrenzt auf die Behandlung mehrfacherkrankter geriatrischer Patienten anwendbar, da
die fu¨r diese Patientengruppe charakteristische Multimorbidita¨t in diesen Leitlinien keine
ada¨quate Beru¨cksichtigung findet (Boyd et al. 2005, Lugtenberg et al. 2011). Dieser Um-
stand mu¨ndet nicht selten im Problem der Polymedikation. Zur Erstellung von Leitlinien,
die die charakteristischen Behandlungsherausforderungen betagter multimorbider Patien-
ten abbilden, ist eine vordergru¨ndige Fokussierung auf die geriatrietypischen Syndrome
(Abbildung 1.1) no¨tig.
U¨ber eine klare Definition von ”Poly- und Multimedikation“ sind sich die u¨ber geriatrische
Medikation publizierenden Autoren noch uneinig, jedoch ist der Literatur immer wieder zu
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entnehmen, dass eine mehr als 5 Wirkstoffe gleichzeitig umfassende Medikamentenverord-
nung als bedenklich angesehen wird (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999, Viktil et al.
2007, Burkhardt 2011b). In der Berliner Altersstudie konnte gezeigt werden, dass 56 %
der Menschen ab 70 Jahren mindestens 5 Medikamente gleichzeitig regelma¨ßig einnehmen.
Hierbei wurden neben den regula¨r verordneten auch die Medikamente mit erfasst, die
der Patient selbst ka¨uflich erwerben kann (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999). Dies
legt ein Augenmerk auf die sogenannten OTC (Over the counter)-Arzneimittel, die zu
einer unu¨berschaubaren Menge an Medikamenten fu¨hren ko¨nnen und von denen oftmals
der Hausarzt oder ein anderer behandelnder Arzt nichts wissen. Gerade unter den Ver-
tretern der pflanzlichen Pra¨parate finden sich interaktionsfreudige Wirkstoffe, die unter
Umsta¨nden u¨ber pharmakogenetische Effekte (individuelle Cytochrom P450- und / oder
Transportprotein-Aktivita¨t) zu vera¨nderten Wirkstoffspiegeln wichtiger Therapeutika
fu¨hren ko¨nnen. So vermindert beispielsweise Johanniskraut u¨ber eine Induktion des
Cytochrom P450-Enzymsystems (vor allem CYP3A4) und des Transportproteins P-GP
die Wirksamkeit von Digoxin, trizyklischen Antidepressiva und oralen Antikoagulanzien
(Zagermann-Muncke 2006) oder fu¨hrt Ginseng zu herabgesetzten Warfarin-Wirkspiegeln
(Yuan et al. 2004). Zudem kann es u¨ber Wechselwirkungen zwischen Johanniskraut und
Antidepressiva zu einem - potenziell to¨dlich verlaufenden - serotonergen Syndrom kommen
(Lantz et al. 1999). Nichtsdestotrotz bewertet Loew den Einsatz von Phytopharmaka in
der Geriatrie - abgesehen von den genannten relevanten klinischen Interaktionen - als
weitgehend unproblematisch mit weniger schweren Nebenwirkungen (Loew 2013).
Wenn arzneimittelbezogene Probleme nicht als Folge der Medikation, sondern als ei-
gensta¨ndiges Symptom betrachtet und mit weiteren Medikamenten (vermeintlich) be-
handelt werden, kann sich rasch ein Teufelskreis entwickeln. Diesbezu¨glich pra¨gten 1997
Rochon und Gurwitz den Begriff der prescribing cascade (”Verschreibungskaskade“, Ab-
bildung 1.3) (Rochon und Gurwitz 1997). Ein problematischer Aspekt hierbei ist, dass
viele a¨ltere Patienten ihre Symptome und Befindlichkeiten nicht genau schildern ko¨nnen,
was zu Unsicherheiten hinsichtlich der Diagnosenstellung fu¨hren kann. Folglich kann
sich Polymedikation - neben der Multimorbidita¨t und der Selbstmedikation - auch als






Nebenwirkung auf Medikament 1
Fehlinterpretation als neues Symptom
(z.B. Übelkeit)
Medikament 2
„Behandlung“ des neuen Symptoms
(z.B. Dimenhydrinat)
Nebenwirkung auf Medikament 2
Fehlinterpretation als neues Symptom
(z.B. Schwindel)
Medikament 3




(z.B. al lgemeine Schwäche,
Stürze,…)
Abbildung 1.3.: Verschreibungskaskade (nach Rochon und Gurwitz 1997)
1.4.2.1. Polymedikation und unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse
Ein ”unerwu¨nschtes Arzneimittelereignis“ (UAE) wird als ”ein scha¨dliches Ereignis, das
in einem rein zeitlichen Zusammenhang mit einer Arzneimittelanwendung auftritt“,
definiert. Ist ein kausaler Zusammenhang zwischen dem unerwu¨nschten Ereignis und der
verda¨chtigten Substanz erwiesen, spricht man von einer unerwu¨nschten Arzneimittelwir-
kung (UAW) (Mo¨ller und Aly 2012).
Multimedikation gilt als unabha¨ngiges Gesundheitsrisiko und 5,5 Millionen a¨ltere Deutsche
sind den durch Multimedikation entstehenden Gefahren ausgesetzt (Burkhardt 2011c,
Thu¨rmann et al. 2012). Die Gefahr ein UAE zu erleiden, ist im Zuge der Multimedikation
exponentiell erho¨ht. Zudem liegt das Risiko fu¨r eine Arzneimittelinteraktion bei mehr
als sieben eingenommenen Medikamenten bei mehr als 90 % (Wehling 2011a). Eine
australische Studie konnte 30 % aller Krankenhauseinweisungen bei u¨ber 75-Ja¨hrigen als
”arzneimittelbedingt“ herausarbeiten. Hiervon wurde mehr als die Ha¨lfte dieser UAE als
abwendbar eingestuft (Chan et al. 2001). Fu¨r Deutschland liegen hinsichtlich der durch
UAE verursachten stationa¨ren Behandlungen a¨hnliche Daten vor. Vor allem Arzneimittel
wie Digitalis, Diuretika, Antikoagulanzien, NSAR und Antidiabetika fu¨hrten die Patien-
ten ha¨ufig wegen unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen ins Krankenhaus (Thu¨rmann
et al. 2007, Jaehde et al. 2008).
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1.4.2.2. Polymedikation und Adherence
Es ist bekannt, dass sich im Alter und mit steigender Zahl an Medikamenten Adherence-
Probleme ergeben. Der Grund dafu¨r ist nicht, dass die Therapietreue mit dem Lebensalter
per se abnimmt, sondern dass die sich im Alter ergebenden funktionellen Einbußen des
Visus, der Kognition und der Feinmotorik als Ursache von Schwierigkeiten in der korrekten
Umsetzung der Pharmakotherapie zu sehen sind. So ko¨nnen sich Probleme beim O¨ffnen
verschiedenster Verpackungen (z. B. Blisterverpackungen, kindersichere Verschlu¨sse),
korrekten Dosieren (z. B. Tabletten halbieren) oder der genauen Applikation unter-
schiedlicher Arzneiformen (z. B. Augentropfen, transdermale Pflaster) ergeben (McElnay
und McCallion 1998). Als Folge kann es beispielsweise u¨ber Dosierungsfehler zu schwe-
ren Arzneimittelnebenwirkungen kommen. Weiterhin kann es durch die verschiedenen
Rabattvertra¨ge der Krankenkassen dazu kommen, dass der Patient zwar den gleichen
Wirkstoff verordnet bekommt, aber immer wieder eine andere Verpackung mit einer
anderen Aufschrift in den Ha¨nden ha¨lt, was Unsicherheit beim Patienten auslo¨st und die
Therapietreue gefa¨hrden kann (Hinneburg und Thesing-Bleck 2011). Studien zeigen, dass
nur ein Drittel der Patienten ihre Medikamente vorschriftsma¨ßig einnimmt. Je ein Drittel
nimmt die verordneten Arzneimittel nur teilweise oder gar nicht ein (Schoberberger et al.
2007). Zur Verbesserung der Adherence sollten die Einnahmeschemata so einfach wie
mo¨glich sein. Dazu geho¨rt auch die regelma¨ßige U¨berpru¨fung der Medikamente hinsicht-
lich der Indikation zur Vermeidung von Multimedikation. Mittlerweile gibt es in vielen
Apotheken schwerpunktma¨ßig in geriatrischer Pharmazie ausgebildete Pharmazeuten,
die mit einem spezialisierten Hilfs- und Beratungsangebot fu¨r a¨ltere Menschen aufwarten
(Hinneburg und Thesing-Bleck 2011).
1.4.2.3. Polymedikation und Arzneimitteltherapiesicherheit
Aufgrund unerwu¨nschter Arzneimittelereignisse durch grundsa¨tzlich vermeidbare Medi-
kationsfehler kommt es laut den Angaben des Bundesinstitutes fu¨r Arzneimittel und
Medizinprodukte ja¨hrlich zu ca. einer halben Million Krankenhausaufnahmen in Deutsch-
land (Kru¨ger-Brand 2015). Insbesondere wenn mehrere A¨rzte (ambulant wie stationa¨r)
und ggf. sogar der Patient selbst gleichzeitig am medikamento¨sen Behandlungsprozess
beteiligt sind oder A¨nderungen der Arzneimitteltherapie (z. B. durch einen Kranken-
hausaufenthalt) eintreten, besteht eine Gefa¨hrdung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS). Fu¨r eine verbesserte AMTS haben laut dem neuen E-Health-Gesetz Patienten
mit mehr als drei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln seit 01.10.2016 Anspruch auf
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einen Medikationsplan. Zur Zeit ist dieser noch papiergebunden und ab 01.01.2018 soll
dieser einschließlich nicht verschreibungspflichtiger Medikamente auf der elektronischen
Gesundheitskarte hinterlegt sein. Aktuell ist allerdings noch offen, wie verschiedene Dinge
(z. B. einheitliche Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplanes, sowie Pru¨fung
auf Interaktionen) umgesetzt werden sollen (Evans 2016). Schlussendlich muss sich noch
zeigen, ob der zuku¨nftig geforderte Medikationsplan hilfreich sein wird.
1.4.2.4. Polymedikation und Folgekosten
Die Einnahme vieler Medikamente fu¨hrt nicht nur zu arzneimittelbezogenen Problemen,
sondern auch zu einer erheblichen Belastung des Gesundheitssystems. 2013 wurden allein
43 % des kompletten GKV-Arzneimittelumsatzes den U¨ber-65-Ja¨hrigen verschrieben,
die nur etwa ein Viertel (22 %) der deutschen Bevo¨lkerung ausmachen (Schaufler und
Telschow 2014). Hinzu kommen die immensen Kosten fu¨r arzneimittelbedingte stationa¨re
Behandlungen, die im Zeitraum von 1997 bis 2000 auf ca. 400 Mio. Euro pro Jahr
gescha¨tzt wurden (Schneeweiss et al. 2002).
1.4.3. Potenziell inada¨quate Medikamente (PIM)
Mit steigender Anzahl an Arzneistoffen bzw. im Rahmen einer Multimedikation erho¨ht
sich auch das Risiko der Verschreibung und Anwendung von potenziell inada¨quaten
Medikamente fu¨r a¨ltere Patienten (Schubert et al. 2013, Bongue et al. 2009).
Wie bereits erwa¨hnt, sind manche Wirkstoffe wegen ihres suboptimalen Nutzen-Risiko-
Profils fu¨r a¨ltere Menschen nicht so gut geeignet. Bezogen auf A¨ltere fallen unter den
Begriff der ”Potenziell inada¨quaten Medikation“ Arzneimittel, die:
• ein hohes Risiko fu¨r Nebenwirkungen aufweisen und fu¨r die es gleichzeitig sichere
Therapiealternativen gibt,
• einen fehlenden oder verminderten Nutzen fu¨r a¨ltere Patienten haben,
• zwar prinzipiell nicht scha¨dlich sind, aber bei diversen Begleiterkrankungen oder in
bestimmten Dosierungen nicht angewendet werden sollten,
(Thu¨rmann et al. 2012, Thiem 2012)
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Betrachtet man die Generation 65-Plus in Deutschland, kann festgestellt werden, dass
vier Millionen Menschen mindestens ein potenziell inada¨quates Medikament (PIM) erhal-
ten. Das entspricht etwa einem Viertel der a¨lteren Deutschen. Zwischen den einzelnen
Bundesla¨ndern in Deutschland differieren die Verordnungspra¨valenzen fu¨r PIM allerdings
zum Teil um bis zu 7 % (Thu¨rmann et al. 2012). Im Zuge der beschriebenen Risiken und
Folgen von Polymedikation - vor allem auch vor dem Hintergrund offensichtlich ungeeig-
neter Medikamente fu¨r A¨ltere - sind Maßnahmen zur Einda¨mmung der Polymedikation
und Vermeidung potenziell inada¨quater Medikamente bei a¨lteren Patienten und damit
die Gewa¨hrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit immer wieder Gegenstand der
Forschung.
Listen, die Medikamente auffu¨hren, die im Alter vermieden werden sollten, bieten dies-
bezu¨glich einen folgerichtigen Ansatz. Einer der ersten war der amerikanische Geriater
Beers, der 1991 mit seiner Forschergruppe die sogenannte ”Beers-Liste“ vero¨ffentlichte
und sie 1997 bzw. 2003 einer U¨berarbeitung unterzog. 2015 publizierte die American
Geriatrics Society ein weiteres Update. Auf dieser Liste finden sich Wirkstoffe, die entwe-
der bei u¨ber 65-Ja¨hrigen generell oder bei bestimmten Erkrankungen vermieden werden
sollten (Beers et al. 1991, Beers 1997, Fick et al. 2003, Fick et al. 2015). In den folgenden
Jahren zogen andere La¨nder weltweit mit jeweils angepassten PIM-Listen nach (Laroche
et al. 2007, Gallagher und O’Mahony 2008a, Rognstad et al. 2009).
Neben der Problematik des ”zu viel“ an Medikamenten gibt es aber auch das Pha¨nomen
der Unterversorgung mit Arzneistoffen. In einer amerikanischen Studie im ambulanten
Umfeld stellte sich heraus, dass 64 % der Patienten eine prinzipiell indizierte Therapie
vorenthalten wurde (Steinman et al. 2006). Um Erkrankungen ausfindig zu machen,
bei denen trotz bestehender Indikation keine entsprechende Therapie initiiert wurde,
vero¨ffentlichte die Gruppe um den irischen Geriater Gallagher 2008 die sog. START-Liste
(Screening tool to alert to right treatment), die 2015 in einer u¨berarbeiteten Version
erschien. Die aktuelle START-Liste umfasst 34 Kriterien zur Erleichterung der Therapie-
entscheidung bei typischen Alterserkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2 oder
Alzheimer-Demenz. Außer den START- entwickelte die irische Arbeitsgruppe auch die
sog. STOPP-Kriterien (Screening tool of older people’s prescriptions), die im Grunde eine
Negativliste mit fu¨r A¨ltere ungeeigneten oft mit unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen




Im Vergleich zu den vorangegangen Listen, die zum Großteil als ”Negativlisten“ in Er-
scheinung treten, bietet die Bewertung von Medikamenten nach ihrer Alterstauglichkeit
(Fit for the aged, FORTA) einen weiteren Ansatzpunkt. Hierfu¨r entwickelten Wehling und
Kollegen 2010 das FORTA-Klassifikationssystem mit Kategorien von A bis D (Tabelle 1.3)
hinsichtlich der Positivbewertung von Medikamenten (Wehling 2011b, Pazan et al. 2016).
Die Klassifikation richtet sich nach der Indikation, so dass ein Medikament in unter-
schiedliche Kategorien eingeteilt werden kann (z. B. Spironolacton: Herzinsuffizienz = B,
Arterielle Hypertonie = C). Die FORTA-Liste wird einer regelma¨ßigen U¨berarbeitung
unterzogen und wurde zuletzt im Fru¨hsommer 2016 auf der Homepage der Universita¨t
Heidelberg vero¨ffentlicht (Pazan et al. 2016).
Tabelle 1.3.: Die FORTA-Klassifikation (Pazan et al. 2016)
Kategorie Bedeutung
A(bsolutely) Arzneimittel schon an a¨lteren Patienten in gro¨ßeren Studien gepru¨ft.
Nutzenbewertung eindeutig positiv.
B(eneficial) Wirksamkeit bei a¨lteren Patienten nachgewiesen, aber
Einschra¨nkungen bezu¨glich Sicherheit und Wirksamkeit.
C(areful) Ungu¨nstige Nutzen-Risiko-Relation fu¨r a¨ltere Patienten. Erfordern
genaue Beobachtung von Wirkung und Nebenwirkungen, sind nur
ausnahmsweise erfolgreich. Bei > 3 Arzneimitteln gleichzeitig als erste
weglassen. Nach Alternativen suchen.
D(on’t) Diese Arzneimittel sollten fast immer vermieden werden. Nach
Alternativen suchen.
1.4.3.2. Die PRISCUS-Liste
In Anlehnung an die seit einigen Jahren existierenden, bereits erwa¨hnten internationalen
Listen wie z. B. die amerikanische Beers- oder die franzo¨sische LaRoche-Liste (Beers
et al. 1991, Laroche et al. 2007) zur Identifizierung potenziell inada¨quater Medikamente
und wegen nur eingeschra¨nkter Anwendbarkeit auf den deutschen Arzneimittelmarkt auf
Grund unterschiedlicher Arzneistoffsortimente, wurde im August 2010 die PRISCUS-Liste
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(lat. priscus; alt oder altehrwu¨rdig) vero¨ffentlicht (Holt et al. 2010). Die Entwicklung der
PRISCUS-Liste (und auch der FORTA-Klassifikation) erfolgte mittels der aus Nordame-
rika stammenden sogenannten Delphi-Methode. Mit dem Ziel der konsensorientierten
Erarbeitung von Problemlo¨sungen la¨sst sich das Delphi-Verfahren als strukturierter
Prozess der Gruppenkommunikation beschreiben, in dessen Verlauf Expertenmeinungen
zu definierten Problemstellungen u¨ber mehrerer Befragungsrunden eingeholt und diese
Erkenntnisse als Entscheidungshilfe oder prognostische Abscha¨tzung von zuku¨nftigen
Ereignissen genutzt werden (Reinmann-Rothmeier und Mandl 1998, Ha¨der und Ha¨der
2000, Ha¨der 2010). Namensgebend fu¨r die Methode ist das antike Orakel von Delphi. Der
Delphi-Ansatz soll 1948 zum Vorhersagen des Ausganges von Hunde- und Pferderennen
das erste Mal angewendet worden sein. In den Folgejahren nutzte RAND-Corporation die
Delphi-Methode fu¨r milita¨rische Zwecke (z. B. Abscha¨tzung mo¨glicher Angriffsziele der
Sowjetunion). Erst Mitte der 60er Jahre wurde die Methode auch in der O¨ffentlichkeit
bekannt (Ha¨der und Ha¨der 2000, Ha¨der 2010).
Den 26 befragten Experten aus unterschiedlichen medizinischen Fachkreisen im PRISCUS-
Delphi-Verfahren wurden 131 aus der ga¨ngigen Literatur als fu¨r a¨ltere Patienten ungeeig-
net eingestuften Wirkstoffen in der ersten Befragungsrunde (im Dezember 2008) und 77
Medikamente in der zweiten Befragungsrunde vorgelegt. Die Bewertung der Experten
hinsichtlich der Unangemessenheit der Wirkstoffe fu¨r geriatrische Patienten wurde mit der
5-stufigen Likert-Skala (Tabelle 1.4) zahlenma¨ßig erfasst und daraus statistische Parame-
ter (MW, Median, 95 % KI) ermittelt. Die Autoren stuften Wirkstoffe, deren Obergrenze
des 95 %-Konfidenzintervall unter 3,0 lag, als ”potenziell inada¨quat“ ein. Nach der ersten
Befragung wurden nur Arzneistoffe, deren 95 %-Konfidenzintervall den Wert 3,0 umfasste,
nochmals in der zweiten Umfrage von den Experten bewertet. Als ”nicht eindeutig beur-
teilt“ wurden Wirkstoffe klassifiziert, deren 95 %-Konfidenzintervall auch nach der zweiten
Befragungsrunde noch den Wert 3,0 umschloss. Außerdem sind einige Medikamente in
der zweiten Umfrage nach Dosierung, Indikation oder Freisetzungsart bewertet worden
(Holt et al. 2010). Letzten Endes sind insgesamt 83 Arzneistoffe aus 18 Arzneistoffklassen




Tabelle 1.4.: Likert-Skala (Holt et al. 2010)
Wert Bedeutung
1 Arzneistoff ist sicher potenziell inada¨quat fu¨r a¨ltere Patienten.
2 Arzneistoff ist potenziell inada¨quat fu¨r a¨ltere Patienten.
3 unentschieden
4 Arzneistoff ist nicht potenziell inada¨quat fu¨r a¨ltere Patienten.
5 Arzneistoff ist sicher nicht potenziell inada¨quat fu¨r a¨ltere Patienten.
1.4.3.2.1. Fast-PRISCUS-Medikamente
Bei der Bescha¨ftigung mit dem Artikel u¨ber die PRISCUS-Liste erweckte die Tabelle
mit der U¨berschrift ”Arzneistoffe, fu¨r die keine eindeutige Entscheidung durch die Exper-
tengruppe erzielt wurde (Ergebnis der Delphi-Befragung)“ unsere Aufmerksamkeit. In
dieser Tabelle sind 46 weitere Arzneimittel aus 15 Arzneistoffklassen aufgelistet, die im
PRISCUS-Delphi-Verfahren kontrovers diskutiert wurden. In der vorliegenden Arbeit
wurden diese Arzneistoffe zum Zwecke der na¨heren Untersuchung als ”Fast-PRISCUS-
Medikamente“ (FPM) bezeichnet. Das Wort ”fast“ wurde hierbei im Sinne von ”beinahe“
verwendet. In Tabelle 1.4.3.2.1 sind die beiden Listen gegenu¨bergestellt.
Bei insgesamt 11 Wirkstoffen gibt es U¨berschneidungen, so dass sie auf beiden Listen
auftauchen (farblich gekennzeichnet). Dabei war bei 8 Wirkstoffen eine Dosisober-
grenze, bei 2 Wirkstoffen die schnell freisetzende Formulierung und bei einem Wirkstoff
der klinische Anwendungsbereich entscheidend dafu¨r, ob die Arzneistoffe eindeutig als
PIM klassifiziert wurden.
Tabelle 1.5.: PRISCUS - und Fast - PRISCUS - Wirkstoffe
PRISCUS-Wirkstoffe Fast-PRISCUS-Wirkstoffe
A03 - Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Sto¨rungen
Butylscopolamin





































Tolterodin (nicht retardiert) Tolterodin (retardiert)










































Haloperidol (> 2 mg) Haloperidol (≤ 2 mg)
Olanzapin (> 10 mg) Olanzapin (≤ 10 mg)
Lorazepam (> 2 mg/d) Lorazepam (≤ 2 mg/d)
Lormetazepam (> 0,5 mg/d) Lormetazepam (≤ 0,5 mg/d)
Brotizolam (> 0,125 mg/d) Brotizolam (≤ 0,125 mg/d)
Zopiclon (> 3,75 mg/d) Zopiclon (≤ 3,75 mg/d)
Zolpidem (> 5 mg/d) Zolpidem (≤ 5 mg/d)







































R03 - Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
Theophyllin




1 Acetyldigoxin, Digoxin, Metildigoxin
2 Seit 01.08.2013 nicht mehr zugelassen! (Rote-Hand-Brief 2013b)
(Holt et al. 2010)
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1.4.3.3. Potenziell inada¨quate Medikation am Beispiel der Klinik fu¨r Geriatrie des
Universita¨tsklinikums Jena
Mit dem Schwerpunkt Akutgeriatrie und geriatrische Fru¨hrehabilitation wurde die Klinik
fu¨r Geriatrie am Universita¨tsklinikum Jena (UKJ) am 01.10.2007 gegru¨ndet. Mittlerweile
verfu¨gt die Klinik u¨ber 39 vollstationa¨re und 10 teilstationa¨re Behandlungspla¨tze. Im Rah-
men eines ganzheitlichen Therapieansatzes wird ein multiprofessionelles Team aus A¨rzten,
Pflegekra¨ften, Physio- und Ergotherapeuten, einer Logopa¨din, einer Neuropsychologin
sowie einem Sozialdienst in die Patientenversorgung einbezogen. Unter Beru¨cksichtigung
besonderer funktioneller Aspekte a¨lterer Mehrfacherkrankter werden pro Jahr circa 680
Patienten mit Erkrankungen aus dem gesamten allgemein-internistischen Formenkreis
(z. B. Herzinsuffizienz, Pneumonie, Diabetes mellitus), des Bewegungssystems (z. B.
Gelenkschmerzen, Osteoporose), aus dem Bereich Neurologie und Psychiatrie (z. B. Delir,
Demenz, Depression) sowie ku¨rzlich operierte Patienten (z. B. diverse Endoprothesen,
Tumorchirurgie) behandelt. In Abha¨ngigkeit von der Schwere der Beeintra¨chtigungen
verbleiben die Patienten 2 bis 4 Wochen in der Klinik.
Ausgehend von den vorangegangenen Betrachtungen thematisiert die vorliegende Arbeit
eine Untersuchung hinsichtlich potenziell inada¨quater Medikation am Beispiel der Klinik
fu¨r Geriatrie des Universita¨tsklinikums Jena.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war eine U¨berpru¨fung der Medikamente geriatrischer
Patienten der Klinik fu¨r Geriatrie des Universita¨tsklinikums Jena auf Angemessen-
heit, um zuku¨nftig eine medikamento¨se Therapieoptimierung bei a¨lteren Patienten zu
erreichen.
• Dazu erfolgte eine Analyse der Medikamente der jeweiligen Patienten bei Aufnahme
und Entlassung hinsichtlich der als potenziell inada¨quat eingestuften Medikamente
(PIM) fu¨r a¨ltere Patienten.
• Daraus ableitend ermittelten wir, wie hoch die Verschreibungspra¨valenz von poten-
ziell inada¨quater Medikation ist und welche diesbezu¨glichen Einflussfaktoren (z. B.
Multimorbidita¨t) dazu vorliegen.
• Daru¨ber hinaus wurde untersucht, wie mit potenziell inada¨quaten Medikamenten
in der Klinik fu¨r Geriatrie des Universita¨tsklinikums Jena verfahren wird und
inwieweit man im klinischen Alltag auf sie verzichten kann.
Neben den auf der PRISCUS-Liste stehenden Wirkstoffen fanden auch die Arz-
neimittel Beru¨cksichtigung, die im PRISCUS-Delphi-Verfahren (Holt et al. 2010)
kontrovers diskutiert und als ”Fast-PRISCUS-Medikamente“ bezeichnet wurden.
• Ziel war es außerdem abzukla¨ren, welche Rolle diese Fast-PRISCUS-Medikamente
sowie durch sie verursachte unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse (UAE), die bei
Aufnahme in die Klinik fu¨r Geriatrie auffielen, im klinischen Alltag spielen.
• Abschließend pru¨ften wir, ob sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von




In der vorliegenden retrospektiven Analyse wurde die Medikation und die damit in
Zusammenhang stehenden Parameter vollstationa¨r behandelter Patienten untersucht.
Eingeschlossen wurden alle 344 Patienten, die im Untersuchungszeitraum vom 01.08.2012
bis 31.01.2013 vollstationa¨r in der Klinik fu¨r Geriatrie des UKJ behandelt wurden.
Von der Auswertung ausgeschlossen waren Patienten, die wa¨hrend des Aufenthaltes
verstarben (n = 11; 3,2 %) oder zwischenzeitlich in andere Abteilungen verlegt und
wieder aufgenommen (n = 12; 3,5 %) wurden. Bei Mehrfachaufnahmen wurde nur der
Erstaufenthalt gewertet (n = 9; 2,6 %). Es flossen letztlich die Daten von 312 (90,7 %)
Patienten in die endgu¨ltige Auswertung ein. Abbildung 3.1 zeigt eine schematische
U¨bersicht zur Methodik der vorliegenden Studie.
Universitätsklinikum Jena
Klinik für Geriatrie
Beobachtungsstudie mit 344 vollstationär 
behandelten akutgeriatrischen Patienten
01.08.2012 - 31.01.2013
312 Studienpatienten 32 drop-out
verstorben (n = 11)
zwischenzeitlich verlegt und 












Mehrfachaufnahmen (n = 9)
Einflussfaktoren auf das 
Vorhandensein von PIM?Potenziell inadäquate 
Medikamente (PIM)





Abbildung 3.1.: U¨bersicht zur Methodik
3.1. Datenerhebung und Datenauswertung
Fu¨r die Untersuchung wurden aus den Krankenakten der Klinik fu¨r Geriatrie des UKJ
Fall- und Patientenidentifikationsnummer, Alter, Geschlecht, Verweildauer, Zuweisungs-
und Entlassungsart, Haupt- und Nebendiagnosen, Aufnahme- und Entlassungsmedi-
kamente, unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse bei Aufnahme sowie die geriatrischen
Basisassessments (siehe Kapitel 3.2) erfasst. Weiterhin wurde die Multimorbidita¨t mittels
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Cumulative Illness Rating Scale Geriatrics (CIRS-G) bestimmt. Zur u¨bersichtlichen
Datenerfassung und fu¨r die abschließende statistische Auswertung wurde das Statistik-
und Analyseprogramm IBM SPSS Statistics 20 (IBM Corp., Armonk, USA) verwendet.
3.2. Geriatrisches Assessment
Das geriatrische Assessment dient der Einscha¨tzung der Problemfelder des Patienten
und bildet damit eines der wichtigsten Fundamente der Behandlungsplanung in der
Versorgung geriatrischer Patienten. Die Erhebung der einzelnen Assessments erfolgt im
multiprofessionellen Team geriatrischer Kliniken wie die Tabelle 3.1 zeigt. Fu¨r unsere
Studie wurden folgende Assessments in die Auswertung einbezogen: Screening nach
Lachs, Barthel-Index, Timed ”Up and Go“-Test, Tinetti-Test, Mini Mental Status Test,
geriatrische Depressionsskala, Sozialassessment.
Tabelle 3.1.: Geriatrisches Assessment in der Klinik fu¨r Geriatrie Jena
Assessment Problemfeld ausfu¨hrendes Teammitglied









3.2.1. Screening nach Lachs
Das geriatrische Screening nach Lachs (Abbildung A.1 im Anhang) erfasst in 15 Punkten
checklistenartig typische geriatrische Problemfelder (u. a. Bewegungssto¨rung, Inkontinenz,
Kognition, Polymedikation) und stellt somit die erste Stufe des geriatrischen Assessments
dar. Es wurde 1990 von Lachs et al. publiziert (Lachs et al. 1990). Je nach Ergebnis werden
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zur intensiveren geriatrischen Fallidentifikation weitere Assessmentverfahren angewendet.
Es eignet sich gut zur Anwendung in der Arztpraxis oder im Krankenhaus, da es - je nach
Kooperativita¨t des Patienten - in 5 bis 10 Minuten recht schnell durchfu¨hrbar ist (Freund
2010). Das Screening erfolgte fu¨r die untersuchten Patienten einmal bei Aufnahme in die
Klinik fu¨r Geriatrie Jena im Rahmen des a¨rztlichen Anamnesegespra¨chs.
3.2.2. Barthel-Index
Mit Hilfe des 1965 in Nordamerika entwickelten (Mahoney und Barthel 1965) und fu¨r
Deutschland angepassten (Lu¨bke et al. 2004) Barthel-Index (Abbildung A.2 im Anhang)
ko¨nnen grundlegende Alltagsfunktionen (z. B. Essen, Waschen und Ankleiden) erfasst
werden. Hierbei vergibt die Pflegekraft bei den zehn Items 0, 5, 10 oder 15 Punkte nach
dem Hamburger Einstufungsmanual. Dieses Manual stellt eine Adaption des Barthel-Index
an die kulturelle Situation in Deutschland dar und weist daru¨ber hinaus deutlich pra¨zisere
Ausfu¨hrungsbestimmungen auf (Lu¨ttje et al. 2011). Das heißt, es werden nur dann volle
Punkte vergeben, wenn der Patient die Ta¨tigkeiten selbsta¨ndig und ohne Aufforderung
erledigt. Maximal sind 100 Punkte erreichbar (siehe auch Tabelle 3.2). Der Barthel-Index
wird bei der Aufnahme und Entlassung sowie wo¨chentlich erhoben, womit er ein gutes
Kontrollinstrument fu¨r den Therapieverlauf darstellt (Freund 2010). In die Auswertung
unserer Studie flossen die Aufnahme- und Entlassungswerte des Barthel-Index ein.
Tabelle 3.2.: Auswertung Barthel-Index
Punktzahl Bewertung
0 bis 30 weitgehend pflegebedu¨rftig
35 bis 80 hilfsbedu¨rftig
85 bis 95 punktuell hilfsbedu¨rftig
100 weitgehend selbsta¨ndig
3.2.3. Timed ”Up and Go“-Test
Bei diesem Test (Abbildung A.3 im Anhang) zur Bewertung der Mobilita¨t wird der
Patient gebeten, sich aus der sitzenden in die stehende Position aufzurichten, 3 Meter zu
gehen, sich anschließend wieder zuru¨ck zum Stuhl (ohne Armlehne) zu begeben und sich
wieder zu setzen. Hierbei wird die beno¨tigte Zeit in Sekunden erfasst. Gegebenenfalls darf
bei der Untersuchung auch ein Hilfsmittel genutzt werden (Freund 2010). Eine U¨bersicht
27
3. Methoden
zur Auswertung des Tests gibt Tabelle 3.3. Der Timed ”Up and Go“-Test wurde fu¨r die
untersuchten Patienten jeweils einmal bei der Aufnahme und bei der Entlassung erhoben.
Tabelle 3.3.: Auswertung Timed ”Up and Go“-Test
Beno¨tigte Sekunden Bewertung
bis 10 Unabha¨ngigkeit in der allta¨glichen Mobilita¨t
11 bis 19 Mobilita¨tseinschra¨nkung ohne funktionelle Auswirkungen
20 bis 29 Mobilita¨tseinschra¨nkung mit mo¨glichen funktionellen
Auswirkungen (Gehgeschwindigkeit ca. 0,5 m/sec.)
u¨ber 30 ausgepra¨gte Mobilita¨tseinschra¨nkung mit Notwendigkeit
einer intensiven Betreuung und Hilfsmittelversorgung
3.2.4. Tinetti-Test
Der Tinetti-Test (Abbildung A.4 im Anhang) ist in zwei Teile untergliedert. Im ersten
Teil werden die Balance und Standfestigkeit des Patienten u¨berpru¨ft. Hierbei gibt der
Physiotherapeut dem Patienten verschiedene zu befolgende Aufforderungen (Aufstehen,
Balance 5 Sekunden nach dem Aufstehen, Stehen mit geschlossenen Augen, 360◦-Drehung
mit geschlossenen Augen, Standfestigkeit nach 3 leichten Sto¨ßen gegen die Brust und
wieder Hinsetzen), welche mit den Punkten 0 bis 4 bewertet werden. Die Zeit, die der
Patient fu¨rs Aufstehen und Hinsetzen beno¨tigt, wird in Sekunden notiert. Der zweite Teil
des Tests beurteilt das Gangbild des Patienten u. a. mit Schrittla¨nge, Gangsymmetrie
und Rumpfstabilita¨t. Es ko¨nnen 0 bis 2 Punkte vergeben werden. Hilfsmittel sind beim
Tinetti-Test erlaubt und werden auf dem Untersuchungsbogen vermerkt. Maximal 28
Punkte ko¨nnen erreicht werden (Tinetti 1986, Freund 2010). Jeweils am Anfang und
am Ende des stationa¨ren Aufenthaltes erfolgte der Tinetti-Test bei den untersuchten
Patienten.
Tabelle 3.4.: Auswertung Tinetti-Test
Erreichte Punktzahl Bewertung
bis 28 Sturzrisiko nicht erho¨ht
unter 20 erho¨htes Sturzrisiko
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3.2.5. Mini Mental State Test nach Folstein
In seiner modifizierten Version von 1975 (Folstein et al. 1975, Freund 2010) findet
dieser standardisierte Test (Abbildung A.5 im Anhang) Anwendung zur Beurteilung
der kognitiven Fa¨higkeiten. Er erfolgte jeweils am Anfang des stationa¨ren Aufenthaltes.
Mit Hilfe verschiedener Fragen mit unterschiedlicher Punktwertung (in Summe maximal
30) ko¨nnen neun Bereiche der Kognition eingescha¨tzt werden. Tabelle 3.5 bildet die
Auswertung des MMST anhand der erreichten Punktzahl ab. Die u¨berpru¨ften Bereiche
der Kognition umfassen:
• Orientierung
• Aufnahme- und Merkfa¨higkeit
• Aufmerksamkeit und Rechenfa¨higkeit
• Geda¨chtnis
• Sprache
• Ausfu¨hren mehrteiliger Aufforderungen
• Lesen und Ausfu¨hren
• visuell-konstruktive Fa¨higkeiten (Kopieren)
Tabelle 3.5.: Auswertung MMST
Erreichte Punktzahl (=ˆ MMS) Bewertung
24 bis 30 keine kognitiven Defizite
18 bis 23 leichte kognitive Defizite
0 bis 17 schwere kognitive Defizite
3.2.6. Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage
Die Geriatrische Depressionsskala (GDS; Geriatric depression scale) nach Yesavage (Ab-
bildung A.6 im Anhang) umfasst 15 Ja-Nein-Fragen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit,
Gefu¨hlen und A¨ngsten (Yesavage et al. 1982-1983). Auf dem standardisierten Fragebogen
sind die Antwortmo¨glichkeiten, die auf eine mo¨gliche Depression hindeuten, speziell
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hervorgehoben. In dem in der Jenaer Geriatrie verwendeten Fragebogen sind sie grau
unterlegt. Fa¨llt die Antwort auf ein graues Ka¨stchen, wird jeweils ein Punkt vergeben
und am Ende des Tests werden die grauen Ka¨stchen addiert. Ab 5 Punkten sollte sich
eine na¨hergehende Diagnostik (z. B. durch den Klinikpsychologen) anschließen. Die GDS
stellt ein gutes Screeninginstrument zur Detektion einer mo¨glichen Depression dar, ist
allerdings nur bis zu einem MMS > 16 Punkte anwendbar (Freund 2010). Die Erhebung
der GDS erfolgt jeweils am Beginn der stationa¨ren Behandlung.
Tabelle 3.6.: Auswertung GDS
Erreichte Punktzahl (=ˆ GDS) Bewertung
0 bis 5 kein Anhalt fu¨r Depression
ab 5 Hinweis auf depressive Stimmung
3.2.7. Sozialassessment
Zur Kla¨rung, welche Voraussetzungen fu¨r die weitere soziale Versorgung des Patienten
vorhanden sind bzw. sein sollten und ob diesbezu¨glich eine Intervention notwendig ist,
wird am Beginn der stationa¨ren Aufnahme routinema¨ßig eine umfassende Erhebung
des Lebensumfeldes der Patienten von Mitarbeitern des Sozialdienstes durchgefu¨hrt. Es
werden hierbei folgende Themenbereiche erfasst:
• Wohnsituation (u. a.: Allein lebend? eigene Wohnung? Stockwerk? Fahrstuhl?)
• Pflege- und Hilfsmittelbedarf (u. a.: ADL selbsta¨ndig mo¨glich? Institutionelle Hilfe?
Hilfsmittel vorhanden?)
• Soziales Umfeld und Aktivita¨ten (u. a.: Bezugspersonen? Außerha¨usliche Akti-
vita¨ten? Interessen?)
• Rechtliche Verfu¨gungen (u. a.: Vollmachten / Betreuung? Pflegestufe?)
3.3. Erfassung der Erkrankungen
Die Haupt- und Nebendiagnosen wurden aus den Entlassungsbriefen u¨bernommen und
sowohl im Klartext als auch gema¨ß der Diagnosenverschlu¨sselung nach ICD-10-GM
2012 dokumentiert. Die Systematik der ICD-10-GM deckt thematisch den Bereich aller
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Erkrankungen in Kapitelnummern, Codebereichen und Klassentiteln ab. Der Klassentitel
(oder Code) beginnt immer mit einem Großbuchstaben und darauf folgende Zahlen.
Er bildet das zentrale Element der ICD-10-GM (Graubner 2012). In der vorliegenden
Arbeit sind mit Hilfe der ICD-Klassifikation Diagnosegruppen gebildet worden, um einen
strukturierten U¨berblick u¨ber die vorliegenden Hauptdiagnosen zu erhalten. Um detailliert
die ha¨ufigsten Erkrankungen zu finden, wurden die ICD-Codes gesondert ausgewertet
(z. B. I50 = Herzinsuffizienz, S72 = Fraktur des Femurs). Als ”fu¨hrende Hauptdiagnose“
wurde die Diagnose definiert, die ursa¨chlich zur Aufnahme in die Geriatrie fu¨hrte (z. B.
Frakturen mit nachfolgender geriatrischer Fru¨hrehabilitation).
3.3.1. Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-G)
Als Instrument zur Bewertung der Multimorbidita¨t wurde die CIRS-G verwendet. Mit
dem Ziel einer vollsta¨ndigen Erfassung aller Begleiterkrankungen eines Patienten wurde
die Cumulative illness rating scale 1968 von Linn et al. als CIRS entwickelt und spa¨ter
von Miller und Kollegen zur CIRS-G modifiziert (Linn et al. 1968, Miller MD und Towers
A 1991). Das Prinzip der CIRS-G beruht darauf, Begleiterkrankungen anhand von 14
Organsystemen (Tabelle 3.7) entsprechend der Schwere mit einem Punktwert bzw. level 0
bis 4 einzuteilen (0 = keine Erkrankung, 1 = milde Erkrankung, 3 = schwere Erkrankung,
4 = sehr schwere Erkrankung). Wenn sich zu einem Organsystem mehrere Erkrankungen
zuordnen lassen, so wird der Punktwert des schwerwiegendsten Gesundheitsproblems
gewertet. Aus den ermittelten Punktwerten ergeben sich 5 Variablen:
• Total score (TSC): 0 bis 56 Punkte
Gesamtpunktzahl aus allen 14 Organsystemen
• Number of categories endorsed (NOCE): 0 bis 14 Punkte
Anzahl der betroffenen Organsysteme
• Number of categories at level 3 severity (NOC3): 0 bis 14 Punkte
Anzahl der Organsysteme mit schwerem Erkrankungsgrad (Punktwert 3)
• Number of categories at level 4 severity (NOC4): 0 bis 14 Punkte
Anzahl der Organsysteme mit sehr schwerem Erkrankungsgrad (Punktwert 4)




Tabelle 3.7.: Die 14 bewerteten Organsysteme der CIRS-G
Nr. Organsystem
1 Herz
2 Bluthochdruck und Gefa¨ße
3 Blutbildendes und lymphatisches System
4 Lunge und Atemwege
5 HNO und Augen
6 Oberer Gastrointestinaltrakt
7 Unterer Gastrointestinaltrakt
8 Leber, Galle und Pankreas
9 Nieren
10 Urogenitaltrakt
11 Bewegungssystem und Haut
12 Nervensystem
13 Endokrinium, Stoffwechselsto¨rungen und Brustdru¨se
14 Psychische Sto¨rungen
In Abbildung A.7 im Anhang ist der Bewertungsbogen der CIRS-G mit den Variablen
abgebildet. Seit 2003 gibt es auch eine deutsche Version der CIRS-G, jedoch wurde diese
noch nicht auf ihre Prognosefa¨higkeit hin untersucht (Beyer et al. 2007).
3.4. Erfassung der Medikamente und ihre Bewertung als
potenziell inada¨quat
Zur genauen Erfassung der Aufnahmemedikamente wurden - falls keine Unterlagen
vorlagen und der Patient keine Auskunft erteilen konnte - in der Routine des Aufnah-
meprozederes der Klinik fu¨r Geriatrie Jena ggf. Vorstationen oder der Hausarzt kon-
taktiert. Alle Aufnahme- und Entlassungsmedikamente wurden der ATC-Klassifikation
entsprechend dokumentiert. In dieser amtlichen Klassifikation erfolgt die Einteilung der
pharmakologischen Wirkstoffe in Gruppen nach dem Wirkort (Organsystem) und nach
den pharmakologisch-therapeutischen Wirkeigenschaften (Fricke et al. 2012). Tabelle 3.8
zeigt die ATC-Hauptgruppen mit ihrem zugeho¨rigen Einsatzbereich in der Humanmedizin.
Mit Hilfe der Arzneimitteldatenbank ”ifap“ vom ifap Service-Institut fu¨r A¨rzte und
Apotheker GmbH, die ein integraler Bestandteil auf den Kliniksrechnern der Klinik fu¨r
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Geriatrie des UKJ ist, erfolgte nach manueller Wirkstoffeingabe die ATC-Recherche. Auf
die Erfassung der Tagesdosis der einzelnen Medikamente wurde verzichtet. Dann wurden
die ATC-Codes der PIM im Einzelnen herausgesucht und in einer SPSS-Syntax-Abfrage
verarbeitet. Die sich hierbei u¨berschneidenden Wirkstoffe, die im Rahmen der PRISCUS-
Delphi-Umfrage sowohl PRISCUS (PM) als auch Fast-PRISCUS (FPM) zugeordnet
werden konnten, wurden jeweils einmal als PRISCUS und einmal als Fast-PRISCUS
gewertet. Nicht zuletzt musste dies so erfolgen, da die ATC-Klassifikation z. B. nicht
zwischen ”retardiert“ und ”nicht retardiert“ unterscheidet und bewusst auf die Tagesdosen
verzichtet wurde. Mittels SPSS wurde - um Dopplungen zu vermeiden - eine getrennte
Abfrage sowohl fu¨r die PRISCUS-Wirkstoffe als auch fu¨r die Fast-PRISCUS-Wirkstoffe
vorgenommen. Um dennoch auch einen Gesamtu¨berblick u¨ber die PIM-Verordnungen er-
halten zu ko¨nnen, ordneten wir unabha¨ngig davon den einzelnen Medikamentenvariablen
in SPSS ein aufsteigendes Label zu (0 = kein PIM, 1 = nur Fast-PRISCUS, 2 = beides,
3 = nur PRISCUS). Fu¨r jeden einzelnen Patienten wurde daraus der Mittelwert bestimmt.
Damit erhielt man eine Aussage, wie ”PIM-lastig“ die verordnete Medikation ist, bzw.
welchen Anteil PIM (also PM und FPM) an der Gesamtmedikation haben. In Tabelle
1.4.3.2.1 sind die PM und FPM einschließlich der sich u¨berschneidenden Wirkstoffe
gegenu¨bergestellt.
Tabelle 3.8.: ATC-Hauptgruppen und ihr Einsatzbereich (Fricke et al. 2012)
ATC-Gruppe Einsatzbereich
A Alimenta¨res System und Stoffwechsel
B Blut und blutbildende Organe
C Kardiovaskula¨res System
D Dermatika
G Urogenitalsystem und Sexualhormone
H Systemische Hormonpra¨parate, exkl. Sexualhormon und Insuline
J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel
M Muskel- und Skelettsystem
N Nervensystem






Um einen besseren U¨berblick u¨ber die verabreichten Wirkstoffe zu erhalten, wurden die
ATC-Codes in ATC-Klassen mit dem entsprechenden Einsatzbereich zusammengefasst
(z. B. ATC-Klasse C = Kardiovaskula¨res System, ATC-Klasse M = Muskel- und Skelett-
system). Die Wirkstoffe (z. B. Etoricoxib) mit zugeho¨riger Medikamentengruppe (z. B.
NSAR) und Anzahl wurden zur detaillierten Beschreibung anschließend herausgefiltert.
3.5. Erfassung unerwu¨nschter Arzneimittelereignisse
Die Patientenakten wurden nach schriftlich festgehaltenen Verdachten hinsichtlich eines
unerwu¨nschten Arzneimittelereignisses durchsucht. Anschließend wurde die Anzahl und
Art der UAE sowie das / die verda¨chtigte(n) Medikament(e) in die Auswertetabelle
eingetragen.
3.6. Statistische Auswertung der erhobenen Daten
Eine erste Anna¨herung an die erhobenen Daten begann u¨ber die Bestimmung einfacher
Kennzahlen wie absolute und relative Ha¨ufigkeiten, dem arithmetischen Mittelwert, dem
Median sowie dazugeho¨rige Streuungsparameter wie Standardabweichung, Minimum und
Maximum. Die Berechnung von Kennzahlen fu¨r unterschiedliche Fallgruppen (z. B. Ge-
schlecht) erfolgte mittels explorativer Datenanalyse. Zusammenha¨nge zwischen Variablen
wurden mittels χ2-Test u¨berpru¨ft. Die Mittelwerte von zwei Gruppen wurden mittels
t-Tests (fu¨r verbundene und unverbundene Stichproben) verglichen. Bei Gruppenverglei-
chen z. B. innerhalb der Multimorbidita¨t oder innerhalb des Alters wurde der Median
als Trennwert zwischen den Gruppen angenommen. Beim Vergleich mehrerer Gruppen
kam die Varianzanalyse (ANOVA) zum Einsatz. Um herauszufinden, welche Gruppen
sich unterscheiden, wurden Mehrfachvergleichstests (z. B. Scheffe´ oder Tamhane-T2)
durchgefu¨hrt. p-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikantes Niveau fu¨r Differenzen
definiert. Ein p-Wert < 0,01 wurde als sehr signifikant und ein p-Wert < 0,001 als hochsi-
gnifikant beschrieben. p-Werte bis 0,1 wurden als Tendenz definiert. Um zu untersuchen,
ob eine abha¨ngige Variable (z. B. UAE) durch eine (oder mehrere) Variablen (z. B. PIM)
erkla¨rt wird, erfolgte eine lineare Regressionsanalyse. Zur Abscha¨tzung, wie stark ein
vermuteter Risikofaktor (z. B. PIM) mit dem Auftreten einer UAE zusammenha¨ngt,
wurde das Quotenverha¨ltnis (Odds Ratio; OR) bestimmt und die Daten einer logistischen
Regression unterzogen (Brosius 2012, Weiß 2010, Exner 2002).
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Es erfolgte eine retrospektive Auswertung der Daten von 312 Patienten, die sich im Zeit-
raum vom 01.08.2012 bis 31.01.2013 in der Klinik fu¨r Geriatrie des Universita¨tsklinikums
Jena in vollstationa¨rer Behandlung befanden.
4.1. Geschlecht und Alter
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 82,44 Jahre (SD = 6,7; min = 57; max = 98;
Median 83,0). Frauen waren tendenziell a¨lter als Ma¨nner (♀: MW 82,9; SD = 6,9;
min = 57; max = 98 vs. ♂: MW 81,4; SD = 6,3; min = 69; max = 94; p = 0,06).
Die weiblichen Patienten waren mit 70,2 % (n = 219) im Vergleich zu den ma¨nnlichen



































Abbildung 4.1.: Geschlechts- und Altersverteilung
4.2. Fu¨hrende Hauptdiagnose
Insgesamt betrachtet waren Hauptdiagnosen aus dem Bereich der Krankheiten des
Kreislaufsystems (ICD-Code-Bereich I00 bis I99) mit 28,5 % (n = 89) fu¨hrend. Die
ha¨ufigste einzeln stehende Hauptdiagnose war die Fraktur des Femurs (ICD-Code S72.-;
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Abbildung 4.2.: Fu¨hrende Hauptdiagnosen in der Klinik fu¨r Geriatrie Jena
4.3. Zuweisung der Patienten
Das Gros der Patienten (63,1 %; n = 197) wurde von einer vorbehandelnden Klinik (sowohl
Fachabteilungen des UKJ als auch von externen Kliniken) in die geriatrische Versorgung
verlegt. Hierbei kamen die Patienten vor allem aus internistischen (32,1 %; n = 100) und
chirurgischen (24,7 %; n = 77) Kliniken. 115 Patienten (36,9 %) wurden auf hausa¨rztliche
und facha¨rztliche U¨berweisung (23,7 %; n = 74) oder u¨ber die ZNA (13,1 %; n = 41) in















Haus- / Facharzt ZNA
Abbildung 4.3.: Zuweisung in die Klinik fu¨r Geriatrie Jena
36
4. Ergebnisse
4.4. Verweildauer und Entlassungsprozedere
Im Mittel betrug die stationa¨re Aufenthaltsdauer in der Geriatrie 18,4 Tage (SD = 7,2;
min = 1; max. = 48). Hierbei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Geschlecht
oder im Alter. Mehr als die Ha¨lfte der Patienten (59,3 %; n = 185) wurde nach Hause
entlassen, wovon 85 Patienten Unterstu¨tzung durch einen Pflegedienst erhielten. 17,9 %
(n = 56) der Patienten wurden in ein Pflegeheim und 6,1 % (n = 19) ins Betreute Wohnen
entlassen. 41 Patienten (13,1 %) wurden in eine weiterbehandelnde Einrichtung verlegt.
Hierbei erfolgte bei 13 Patienten (4,2 %) die geplante Weiterbehandlung und bei 28
Patienten (9,0 %) die Verlegung wegen eines akuten Ereignisses, wie beispielsweise einer
schwer beherrschbaren Infektion. Auf eigenen Wunsch ließen sich 11 Patienten (3,5 %)
kurzfristig entlassen (siehe Abbildung 4.4).
nach Hause Pflegeheim Betreutes Wohnen Verlegung Revers




































4.5.1. Screening nach Lachs
In durchschnittlich 7,03 von insgesamt 15 Items wiesen die untersuchten Patienten Risiken-
bzw. Problemfelder bei der geriatrischen Anamneseerhebung auf (SD = 2,06; min. 2;
max.12; Median 7,0).
4.5.2. Barthel-Index
Die Tabelle 4.1 zeigt die Barthel-Indices unserer untersuchten Patienten bei der Aufnahme
und der Entlassung. Im Laufe des stationa¨ren Aufenthaltes konnte mit signifikantem
Effekt eine Steigerung des mittleren Barthel-Index um ca. 15 Punkte von durchschnittlich
46,70 Punkte auf 61,72 Punkte bei Entlassung realisiert werden (∆M = 15,01 Punkte;
p < 0,001). Aus der Tabelle 4.1 wird ersichtlich, dass der u¨berwiegende Teil der Patienten
sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung bezu¨glich der Selbsthilfefa¨higkeit als
hilfsbedu¨rftig eingestuft werden musste. Von den 9 Patienten, deren Daten bei der
Entlassung nicht erhoben werden konnten, wurden 7 Patienten (77,8 %) akut verlegt und
1 Patient (11,9 %) verließ die geriatrische Klinik vorzeitig auf eigenen Wunsch.
Tabelle 4.1.: Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung
Punktzahl Kriterium Ha¨ufigkeitAufnahme Entlassung
0 bis 30 weitgehend pflegebedu¨rftig 90 (28,8 %) 58 (18,6 %)
35 bis 80 hilfsbedu¨rftig 200 (64,1 %) 156 (50,0 %)
85 bis 95 punktuell hilfsbedu¨rftig 20 (6,4 %) 88 (28,2 %)
100 weitgehend selbststa¨ndig 1 (0,3 %) 1 (0,3 %)
fehlende Daten 1 (0,3 %) 9 (2,9 %)
4.5.3. Timed ”Up and Go“-Test
Bei der Erhebung der Timed ”Up and Go“-Testung konnten 97 Patienten (31,1 %) bei
der Aufnahme und 52 (16,7 %) bei der Entlassung nicht gehen. Diese Patienten entfielen
ebenso wie die Patienten mit fehlenden Daten (siehe Tabelle 4.2) bei den statistischen
Berechnungen fu¨r den Timed ”Up and Go“-Test. Es konnte von der Aufnahme zur
Entlassung eine signifikante Verbesserung des Timed ”Up and Go“-Test-Ergebnisses
von initial durchschnittlich 37,31 Sekunden auf zuletzt 25,26 Sekunden erzielt werden
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(∆M = 12,05 sek; p < 0,001). In der Tabelle 4.2 sind Timed ”Up and Go“-Test-Ergebnisse
fu¨r die Aufnahme und Entlassung zu sehen. Von den 37 Patienten (11,9 %) mit fehlenden
Daten fu¨r die Timed ”Up and Go“-Testung bei der Entlassung sind 22 Patienten (59,5 %)
akut verlegt worden und 3 Patienten (8,1 %) wu¨nschten eine vorzeitige Entlassung.
Tabelle 4.2.: Timed ”Up and Go“-Test bei Aufnahme und Entlassung
Sekunden Kriterium Ha¨ufigkeitAufnahme Entlassung
bis 10 Unabha¨ngigkeit in der
allta¨glichen Mobilita¨t
5 (1,6 %) 9 (2,9 %)
11 bis 19 Mobilita¨tseinschra¨nkung ohne
funktionelle Auswirkungen
45 (14,4 %) 90 (28,8 %)
20 bis 29 Mobilita¨tseinschra¨nkung mit
mo¨glichen funktionellen
Auswirkungen
29 (9,3 %) 36 (11,5 %)
u¨ber 30 ausgepra¨gte
Mobilita¨tseinschra¨nkung
129 (41,3 %) 88 (28,2 %)
kann nicht gehen 97 (31,1 %) 52 (16,7 %)
fehlende Daten 7 (2,2 %) 37 (11,9 %)
4.5.4. Tinetti-Test
Die Tabelle 4.3 zeigt die Tinetti-Test-Ergebnisse unserer untersuchten Patienten. Es lies
sich eine signifikante Verbesserung um fast 4 Punkte auf durchschnittlich 17,19 bei der
Entlassung von urspru¨nglich 13,64 Punkten wa¨hrend der Aufnahme (∆M = 3,55 Punkte;
p < 0,001) verzeichnen. Trotzdem waren sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung
die meisten Patienten sturzgefa¨hrdet (siehe Tabelle 4.3). Von den 37 Patienten (11,9 %)
ohne Daten bzgl. der Entlassungs-Tinetti-Testung wurden 21 (56,8 %) akut verlegt und
3 (8,1 %) auf eigenen Wunsch kurzfristig entlassen.
Tabelle 4.3.: Tinetti-Test bei Aufnahme und Entlassung
Punktzahl Kriterium Ha¨ufigkeitAufnahme Entlassung
bis 28 Sturzrisiko nicht erho¨ht 74 (23,7 %) 127 (40,7 %)
unter 20 Sturzrisiko erho¨ht 223 (71,5 %) 148 (47,4 %)
fehlende Daten 15 (4,8 %) 37 (11,9 %)
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4.5.5. Mini-Mental-Status Test nach Folstein
Unsere untersuchte Patientengruppe hatte einen durchschnittlichen MMS von 22,45
Punkten (SD = 5,7; min. 6; max. 30; Median 24,0). 131 Patienten (42 %) wiesen leichte
bis schwere kognitive Beeintra¨chtigungen auf.
Tabelle 4.4.: Mini-Mental-Status bei Aufnahme
Punktzahl Kriterium Ha¨ufigkeit
24 bis 30 keine kognitiven Defizite 148 (47,4 %)
18 bis 23 leichte kognitive Defizite 76 (24,4 %)
0 bis 17 schwere kognitive Defizite 55 (17,6 %)
fehlende Daten 33 (10,6 %)
4.5.6. Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage
Es konnte ein durchschnittlicher GDS von 3,81 Punkten fu¨r die untersuchten Patienten
ermittelt werden (SD = 3,2; min. 0; max. 5; Median 3,0). Bei 64 Patienten (20,5 %)
fand sich ein GDS gro¨ßer als 5 Punkte, womit Hinweise auf eine depressive Verstimmung
bestanden.
Tabelle 4.5.: Geriatrische Depressionsskala bei Aufnahme
Punktzahl Kriterium Ha¨ufigkeit
0 bis 5 kein Anhalt fu¨r Depression 208 (66,7 %)
ab 5 Hinweis auf Depression 64 (20,5 %)
fehlende Daten 40 (12,8 %)
4.5.7. Sozialassessment
4.5.7.1. Wohnsituation und Familienstand
Die u¨berwiegende Mehrheit der Patienten lebte noch zu Hause in ihrer gewohnten
Umgebung (n = 265; 84,9 %). Davon nahmen 85 Patienten (27,2 %) institutionelle
Hilfe wie z. B. einen Pflegedienst in Anspruch. Die Tabelle 4.6 gibt einen U¨berblick zur
Wohnsituation unserer untersuchten Patienten. Das Gros unserer betagten Patienten
war bereits verwitwet (n = 124; 39,7 %). 106 Patienten (34,0 %) waren verheiratet oder







allein 81 (26,0 %)
mit Partner/Angeho¨rigen 99 (31,7 %)
Pflegedienst 85 (27,2 %)
Pflegeheim 25 (8,0 %)
Betreutes Wohnen 21 (6,7 %)
fehlende Daten 1(0,3 %)
Tabelle 4.7.: Familienstand
Familienstand Ha¨ufigkeit
verheiratet / Lebenspartner 106 (34,0 %)
geschieden 13 (4,2 %)
verwitwet 124 (39,7 %)
ledig 24 (7,7 %)
fehlende Daten 45 (14,4 %)
4.5.7.2. Rechtliche Verfu¨gungen
Von den untersuchten Patienten hatte die Mehrheit von 66 % (n = 206) eine Vorsorgevoll-
macht fu¨r den Ernstfall einer mo¨glichen Gescha¨fts- und / oder Einwilligungsunfa¨higkeit
erstellt. Fast ein Viertel der Patienten (n = 72; 23,1 %) war weder betreut noch lag eine
Vorsorgevollmacht vor. 33 Patienten (10,6 %) standen zeitweise oder dauerhaft unter
gesetzlicher Betreuung (siehe auch Tabelle 4.8). Mehr als die Ha¨lfte (n = 177; 56,7 %)
der Patienten hatte bei Aufnahme in die Klinik fu¨r Geriatrie keine Pflegestufe und 93
Patienten (29,8 %) wiesen die Stufe 1 auf (siehe auch Tabelle 4.9).
Tabelle 4.8.: Vollmachten oder Betreuung?
Vollmachten / Betreuung Ha¨ufigkeit
ja
{
Vorsorgevollmacht 206 (66,0 %)
gesetzliche Betreuung 33 (10,6 %)
nein 72 (23,1 %)





keine 177 (56,7 %)
1 93 (29,8 %)
2 34 (10,9 %)
3 6 (1,9 %)
fehlende Daten 2 (0,6 %)
4.5.8. Geriatrisches Assessment und Geschlecht
Hinsichtlich des Geschlechts zeigten sich keine signifikanten Unterschiede des Barthel-
Index, der Timed ”Up and Go“- und Tinetti-Testung sowie des MMS und des GDS
bei Aufnahme und Entlassung. Bei der Analyse des Sozialassessments fielen signifikan-
te Zusammenha¨nge hinsichtlich der Wohnsituation (p = 0,001), des Familienstandes
(p < 0,001), des Vorliegen einer Pflegestufe (p = 0,009) und rechtlicher Verfu¨gungen
(p = 0,046) auf. Frauen waren ha¨ufiger als Ma¨nner verwitwet (♀ 59,2 % vs. ♂ 22,6 %).
Weiterhin lebten weibliche Patienten ha¨ufiger allein (♀ 29,8 % vs. ♂ 17,2 %) oder in einem
Pflegeheim (♀ 9,2 % vs. ♂ 5,4 %). Frauen hatten ha¨ufiger die Pflegestufe 1 (♀ 35,0 % vs.
♂ 18,3 %) und Ma¨nner weisen ha¨ufiger Pflegestufe 3 (♀ 0,9 % vs. ♂ 4,3 %) auf. Ma¨nnliche
Patienten waren ha¨ufiger gesetzlich betreut als weibliche (♀ 7,8 % vs. ♂ 17,2 %).
4.5.9. Geriatrisches Assessment und Alter
Patienten ≥ 83 Jahre (83 Jahre =ˆ Altersmedian) befanden sich in einem kognitiv
schlechteren Status als Patienten < 83 Jahren (MW = 21,66 Punkte vs. MW = 23,32
Punkte im MMST; p = 0,013). Patienten, die ≥ 83 Jahre alt waren, wiesen außerdem
einen signifikant niedrigeren Barthel-Index bei der Aufnahme auf als Patienten, die
ju¨nger als 83 Jahre waren (MW = 43,73 Punkte vs. MW = 50,41 Punkte; p = 0,022).
Bei der Entlassung kam es bezu¨glich der Selbsthilfefa¨higkeit zu keinem signifikanten
Unterschied mehr zwischen den beiden Altersgruppen. Hinsichtlich der Mobilita¨t (Tinetti-
und Timed ”Up and Go“-Test) und der Stimmung (GDS) fielen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Altersklassen auf. Zwischen den ≥ 83-Ja¨hrigen und
den < 83-Ja¨hrigen gab es in Hinblick auf die Betreuungssituation (p = 0,029) und
beim Familienstand (p < 0,001) signifikante Unterschiede. Patienten, die 83 Jahre und
a¨lter waren, hatten ha¨ufiger eine Vorsorgevollmacht (72,9 % vs. 58,6 %) ausgestellt und
waren seltener gesetzlich betreut (8,4 % vs. 13,1 %) als < 83-Ja¨hrige. Im Vergleich zu
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unter 83-Ja¨hrigen waren ≥ 83-Ja¨hrige ha¨ufiger verwitwet (59,0 % vs. 32,8 %). Bezu¨glich
der Wohnsituation und Pflegestufe unterschieden sich die beiden Altersklassen nicht
signifikant voneinander.
4.5.10. Geriatrisches Assessment und Polymedikation
Patienten mit kognitiven Beeintra¨chtigungen (MMS < 24) nahmen im Vergleich zu Pati-
enten ohne kognitive Auffa¨lligkeiten (MMS ≥ 24) signifikant weniger Wirkstoffe sowohl
bei der Aufnahme (p = 0,001) als auch bei der Entlassung (p = 0,028) ein. Allerdings fiel
hinsichtlich einiger Medikamente ein Ungleichgewicht zwischen den beiden Gruppen auf.
So erhielten bei der Aufnahme Patienten mit kognitiven Sto¨rungen signifikant weniger
NSAR (p = 0,023), jedoch signifikant mehr zentrale Antihypertensiva (p = 0,026) und
mehr Psychopharmaka (p = 0,009) als Patienten ohne Einschra¨nkungen der geistigen
Leistungsfa¨higkeit. Bei der Entlassung gab es keine signifikanten Unterschiede mehr
bezu¨glich der Einnahme von NSAR und zentralen Antihypertensiva. Psychopharmaka wa-
ren auch bei der Entlassung signifikant mehr in der Gruppe der kognitiv Eingeschra¨nkten
vertreten (p < 0,001). Hinsichtlich der potenziell inada¨quaten Medikamente (PRISCUS
und Fast-PRISCUS) kam es zu keinen signifikanten Unterschieden zwischen den bei-
den Gruppen. Patienten, die bei der Aufnahme ≥ 9 Medikamente einnahmen, hatten
signifikant mehr auffa¨llige Items in der Lachs-Testung als Patienten mit weniger als 9
Aufnahmemedikamenten (7,23 Items vs. 6,74 Items; p = 0,047). Zwischen Polymedikation
oder potenziell inada¨quater Medikation und Barthel-Index, GDS, Tinetti- sowie Timed
”Up and Go“-Test konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
4.6. Multimorbidita¨t
Im Mittel waren von den 14 Organsysteme 10,3 betroffen (NOCE; SD 1,9; min. 2; max. 14;
Median 10). Hierbei ließ sich außerdem feststellen, dass die untersuchten Patienten im
Mittel 3,0 Organsysteme (SD 1,6; min. 0; max. 8) mit dem Punktwert 3 (schwere
Erkrankung) und im Mittel 1,0 Organsystem (SD 1,1; min. 0; max. 5) mit dem Punktwert
4 (sehr schwere Erkrankung) aufwiesen. Der TSC betrug im Durchschnitt 23,0 (SD 5,9;
min. 6; max. 42; Median 23) und der SI 2,2 (SD 0,3; min. 1,4; max. 3,0; Median 2,2).
43
4. Ergebnisse
4.6.1. Multimorbidita¨t und Geschlecht
Im Vergleich zu den Frauen ermittelten wir fu¨r die Ma¨nner signifikant mehr Organsysteme
mit dem Punktwert 4 (p = 0,005). Weiterhin waren bei Ma¨nnern auch insgesamt mehr
Organsysteme betroffen und der TSC signifikant ho¨her (p < 0,001). Folgende Organsys-
teme waren bei Ma¨nnern signifikant sta¨rker betroffen als bei Frauen: Herz (p = 0,027),
blutbildendes und lymphatisches System (p < 0,001), Lunge und Atemwege (p = 0,001)
und Urogenitaltrakt (p = 0,002). Beim SI zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Einen U¨berblick daru¨ber gibt die Abbildung 4.5a.
4.6.2. Multimorbidita¨t und Alter
Bezogen auf den Median des Alters gab es hinsichtlich der Multimorbidita¨t zwischen
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4.6.3. Multimorbidita¨t, Polymedikation und stationa¨re Verweildauer
Patienten mit einer ho¨heren Multimorbidita¨t (NOCE ≥ 10; SI ≥ 2,2; TSC ≥ 23; je-
weils der Median als Trennung zwischen den Gruppen) waren signifikant la¨nger in
stationa¨rer Behandlung (p < 0,01) und hatten signifikant mehr Medikamente bei Auf-
nahme (p < 0,007), wohingegen sich bezu¨glich der Anzahl von PIM bei Aufnahme keine
signifikanten Unterschiede ergaben (siehe Abbildung 4.6).
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Abbildung 4.6.: Multimorbidita¨t, Polymedikation und stationa¨re Verweildauer
4.7. Polymedikation und potenziell inada¨quate
Medikamente
Bei Eintritt in die Klinik fu¨r Geriatrie nahmen die Patienten durchschnittlich 9,3 Medika-
mente ein (SD = 3,7; min. 0; max. 21; Median 9,0). Bei Entlassung erhielten die Patienten
im Mittel noch 7,6 Medikamente (SD 3,4; min. 1; max. 20; Median 7,0). Ausgehend von
der ga¨ngigen Definition fu¨r Polymedikation, nahmen 281 Patienten (90,1 %) 5 oder mehr
Medikamente gleichzeitig ein. Den Großteil an eingenommenen Medikamenten machten
Arzneistoffe der ATC-Gruppe C aus. 295 Patienten (94,6 %) nahmen bei der Aufnahme
mindestens ein Herz-Kreislauf-Medikament ein. Abbildung 4.7 zeigt, wie viele Patienten




C B A N H M R J G S Sonstige L D V
Aufnahme 295 273 262 214 83 81 58 55 34 21 17 9 7 1


































Abbildung 4.7.: ATC-Gruppen bei Aufnahme und Entlassung
Bei 66 Patienten (21,2 %) konnte in der Aufnahme- und bei 22 Patienten (7,1 %) in
der Entlassungsmedikation mindestens ein PRISCUS-Medikament gefunden werden.
Mindestens ein Fast-PRISCUS-Medikament wurde bei der Aufnahme von 99 Patienten
(31,7 %) und bei der Entlassung von 62 Patienten (19,9 %) eingenommen. Im Schnitt
nahmen die Patienten bei Aufnahme 0,24 (SD 0,51; min. 0; max. 3) und bei der Entlassung
0,07 PM (SD 0,25; min. 0; max. 1) ein. Weiterhin wurden im Mittel 0,42 (SD 0,69; min. 0;
max. 3) bei Aufnahme und 0,26 (SD 0,58; min. 0; max. 4) FPM bei der Entlassung gegeben.
Bezogen auf den PIM-Anteil (siehe auch Kapitel 3.4 auf S. 32) fand sich bei Aufnahme
ein Mittelwert von 0,11 (SD 0,18; min. 0; max. 1,0) und bei Entlassung ein Mittelwert von
0,05 (SD 0,10; min. 0; max. 0,6). Die Tabelle 4.10 gibt einen U¨berblick u¨ber die Anzahl
und die Ha¨ufigkeiten der verordneten PRISCUS- und Fast-PRISCUS-Medikamente bei
Aufnahme und Entlassung bzw. Verlegung bezogen auf alle Patienten.
Tabelle 4.10.: Anzahl und Ha¨ufigkeiten eingenommener PRISCUS- und Fast-PRISCUS-




Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung
1 58 (18,6 %) 22 (7,1 %) 71 (22,8 %) 46 (14,7 %)
2 6 (1,9 %) - 24 (7,7 %) 14 (4,5 %)
3 2 (0,6 %) - 4 (1,3 %) 1 (0,3 %)
4 - - - 1 (0,3 %)
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Im Vergleich zur Aufnahme erhielten die Patienten bei Entlassung signifikant weniger
Medikamente, obwohl - absolut betrachtet - 400 Wirkstoffe bei allen Patienten neu
verordnet wurden (∆M = 1,712; p < 0,001). Das heißt, 16,8 % der Gesamtzahl an
Medikamenten bei Entlassung (n = 2.383) sind durch Neuverordnungen entstanden. Dies
betraf vor allem die ATC-Gruppen N, A und B. Von den 87 Patienten (27,9 %) mit
mindestens einer neuen ATC-N-Verordnung, erhielten 53 Patienten (60,9 %) ein zentral
wirkendes Schmerzmittel (z. B. Opioide). 63 Patienten (20,2 %) bekamen mindestens
ein neues ATC-A-Pra¨parat verordnet - dies waren bei 25 Patienten (36,7 %) Probiotika
und bei 20 Patienten (31,7 %) Laxanzien. Mindestens eine neue ATC-B-Verordnung fand
sich bei 60 Patienten (19,2 %). Antiana¨mika waren hierbei fu¨hrend (n = 38; 63,3 %).
Von allen Neuverordnungen erkla¨ren sich 2,25 % (n = 9) durch PM und 9,75 % (n = 39)


















Abbildung 4.8.: Neuverordnungen wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes
Neben der signifikanten Reduktion der Gesamtmedikation zeigte sich auch eine signifikante
Verringerung der potenziell inada¨quaten bzw. PIM-lastigen Medikamente (∆M = 0,062;
p < 0,001). Hierbei gilt der signifikante Effekt sowohl fu¨r PM (∆M = 0,173; p < 0,001)
als auch fu¨r FPM (∆M = 0,160; p < 0,001).
In der Gruppe der Patienten, die mindestens ein PM bei Aufnahme einnahmen, re-
duzierte sich die Gesamtmedikation zur Entlassung um 25,38 %. Im Vergleich dazu
reduzierten sich die PM in derselben Gruppe um 82,58 %. Dies bedeutet, dass PM etwa
um den Faktor 3 im Verha¨ltnis zur Gesamtmedikation gezielt reduziert wurden. Die
gleiche Beobachtung konnte auch bei der Gruppe der Patienten gemacht werden, die
mindestens ein FPM bei Aufnahme einnahmen (p < 0,001). Zur Entlassung wurde die
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Gesamtmedikation um 16,99 % und die FPM um 51,52 % reduziert (auch etwa um
































































Abbildung 4.9.: Vergleich der Mittelwerte der Medikamente bei Aufnahme und bei Entlassung
4.7.1. Vergleiche im Bezug auf das Geschlecht
Bezogen auf das Geschlecht ergab sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Anzahl an Medikamenten bei der Aufnahme. Bei der Entlassung hingegen erhielten
Ma¨nner signifikant mehr Medikamente als Frauen (♂ MW = 8,25 vs. ♀ MW = 7,38;
p = 0,04).
48 weibliche (15,4 %) und 18 ma¨nnliche (5,4 %) Patienten nahmen bei der Aufnah-
me mindestens ein PM ein. Im Vergleich dazu konnte nur noch bei 15 Frauen (4,8 %) und
7 Ma¨nnern (2,2 %) mindestens ein PM in der Entlassungsmedikamentenliste gefunden
werden. Mindestens ein FPM bei Aufnahme nahmen 71 Frauen (22,8 %) und 28 Ma¨nner
(9,0 %) ein. Zum Zeitpunkt der Entlassung fand sich noch mindestens ein FPM bei 42
weiblichen (13,5 %) und 20 ma¨nnlichen (6,4 %) Patienten.
Die Abbildungen 4.10a bis 4.10d zeigen die Mittelwerte der Gesamtmedikation, PM, FPM
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Abbildung 4.10.: Vergleich der Mittelwerte der Gesamt-, PRISCUS- und Fast-PRISCUS-
Medikation sowie des PIM-Anteils bei Aufnahme und bei Entlassung im
Bezug auf das Geschlecht
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Zwischen den Geschlechtern fiel kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl
von PM oder FPM bei der Aufnahme bzw. bei der Entlassung auf. Weiterhin konnte
auch fu¨r das Risiko, mindestens ein PM oder FPM bei der Aufnahme zu erhalten,
zwischen Frauen und Ma¨nnern kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Wenn
man allerdings die Betrachtungsweise auf den PIM-Anteil bezieht (also PM und FPM),
fa¨llt auf, dass bei Aufnahme Frauen einen signifikant ho¨heren PIM-Anteil aufwiesen
als Ma¨nner (♀ MW = 0,12 vs. ♂ MW = 0,08; p = 0,023). Frauen nahmen insbesondere
signifikant mehr PM aus der ATC-Gruppe M (p < 0,001) und FPM aus der ATC-Gruppe
A (p = 0,02) ein. Bei der Entlassung zeigte sich kein signifikanter Unterschied mehr
zwischen den Geschlechtern hinsichtlich des PIM-Anteils an der Entlassungsmedikation.
4.7.2. Vergleiche anhand des Altersmedians
Weiterhin zeigte sich - bezogen auf den Median des Alters -, dass Patienten ≥ 83 Jahre
signifikant weniger Medikamente sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung bekamen
(p < 0,001). Im Vergleich zu Patienten < 83 Jahren erhielten Patienten ≥ 83 Jahre
bei Aufnahme signifikant mehr PM (p = 0,019) und wiesen einen signifikant ho¨heren
PIM-Anteil in der Gesamtmedikation bei Aufnahme (p = 0,016) auf. Genauer betrachtet
zeigt sich in dieser Gruppe eine signifikant ho¨here Digoxin-Einnahme (p = 0,011). Das
Risiko fu¨r die Gruppe der ≥ 83-Ja¨hrigen, bei Aufnahme mindestens ein PM einzunehmen
lag fast doppelt so hoch, wie das der < 83-Ja¨hrigen (OR = 1,8; 95 %-KI: 1,046 - 3,235;
p = 0,03). Ein vergleichbares Risiko fu¨r die Einnahme von mindestens einem FPM bei
Aufnahme zeigte sich dagegen nicht. Die Gruppe der Patienten ≥ 83 Jahre wies sogar
tendenziell weniger FPM (p = 0,073) in der Aufnahmemedikation auf. Diesbezu¨glich fiel
eine signifikant geringere Theophyllin-Einnahme (p = 0,016) bei den ≥ 83-Ja¨hrigen auf.
Bei Entlassung gab es bezu¨glich der Anzahl an PM oder des PIM-Anteils an der Gesamt-
medikation keine signifikanten Mittelwertsunterschiede mehr zwischen den Altersgruppen
≥ 83 Jahre vs. < 83 Jahre. Die ≥ 83-Ja¨hrigen nahmen bei Entlassung signifikant weniger
FPM ein (p = 0,007).
In den Abbildungen 4.11a bis 4.11d sind die Mittelwerte der Gesamtmedikation, PM,
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(d) PIM-Anteil
Abbildung 4.11.: Vergleich der Mittelwerte der Gesamt-, PRISCUS- und Fast-PRISCUS-
Medikation sowie des PIM-Anteils bei Aufnahme und bei Entlassung im
Bezug auf das Alter
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4.7.3. Vergleiche anhand des Medians der
Medikamentengesamtzahl
In unserer Auswertung ermittelten wir fu¨r Patienten mit Polymedikation bei Aufnahme
und Entlassung eine jeweils ho¨here PM- und FPM-Einnahme. Als Grenzwert diente jeweils
der Median der Gesamtmenge an Medikamenten (Aufnahme: 9,0; fu¨r die Entlassung: 7,0).
So zeigte sich fu¨r Patienten mit ≥ 9 Medikamenten bei der Aufnahme eine signifikant
ho¨here Einnahme von PM (p = 0,02) und FPM (p < 0,001). A¨hnlich verhielt es sich bei
der Entlassung. Patienten mit ≥ 7 Medikamenten bei der Entlassung nahmen signifikant
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Abbildung 4.12.: Vergleiche anhand des Medians der Medikamentengesamtzahl
Bei genauerer Betrachtung fiel auf, dass bezu¨glich der PM die Patienten mit ≥ 9 Medi-
kamenten signifikant ha¨ufiger Psycholeptika (p = 0,011) und Antidepressiva (p = 0,037)
- insbesondere Amitriptylin (p = 0,023) - einnahmen.
Hinsichtlich der FPM zeigte sich, dass Patienten mit ≥ 9 Medikamenten signifikant
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mehr Herz-Kreislauf-Medikamente (p = 0,029) und Antiinfektiva (p = 0,027) verordnet
bekamen. Wie bei den PM auch fiel eine signifikant ho¨here Psycholeptika-Einnahme bei
den Patienten mit ≥ 9 Medikamenten auf (p = 0,037).
Die Chance, mindestens ein PM (OR = 2,1; 95 %-KI: 1,147 - 3,726; p = 0,016) oder FPM
(OR = 2,2; 95 %-KI: 1,333 - 3,692; p = 0,002) in der Aufnahmemedikation aufzuweisen,
war in der Gruppe der Patienten mit ≥ 9 Medikamenten bei Aufnahme doppelt so hoch
im Vergleich zu den Patienten mit < 9 Medikamenten bei Aufnahme.
4.7.4. Vergleiche bezu¨glich der Zuweisungsart
Bezogen auf die Menge der Aufnahmemedikamente ließ sich hinsichtlich der Zuweisungsart
in die Klinik fu¨r Geriatrie ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der Zuweiser
feststellen (p = 0,010). Patienten aus einer chirurgischen Abteilung nahmen 2,3 und
Patienten von einer internistischen Station 2,2 Medikamente mehr ein, als Patienten,
die u¨ber die ZNA in die Klinik fu¨r Geriatrie Jena aufgenommen wurden. Was die PIM-
Gabe bei Aufnahme betrifft zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Zuweisern.
4.7.5. PRISCUS
4.7.5.1. PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Mit 47,4 % (n = 36) waren PRISCUS-Medikamente, die auf das Nervensystem (ATC-
Gruppe N) wirken, am ha¨ufigsten zu finden. Medikamente fu¨r das Kardiovaskula¨re System
(ATC-Gruppe C) fielen mit 27,6 % (n = 21) am zweitha¨ufigsten auf und Medikamente fu¨r
das Muskel- und Skelettsystem (ATC-Gruppe M) standen mit 15,8 % (n = 12) an dritter
Stelle (siehe Abbildung 4.13a). Tabelle 4.11 gibt einen U¨berblick u¨ber die einzelnen




Tabelle 4.11.: PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Dimenhydrinat 2 Antiemetika A (= 2)
Digoxin 11 Herzglykoside
C (= 21)Doxazosin 4 AntihypertonikaNifedipin 2
Naftidrofuryl 3 Durchblutungsfo¨rderung
Sotalol 1 Klasse-III-Antiarrhythmika
Oxybutynin 1 Urologische Spasmolytika G (= 2)Tolterodin 1
Nitrofurantoin 1 Antibiotika J (= 1)
Acemetacin 1 NSAR
M (= 12)Etoricoxib 8
Baclofen 2 zentral wirksame MuskelrelaxanzienTetrazepam 1
Phenobarbital 1 Antiepileptika, Barbiturate
N (= 36)
Haloperidol 6 AntipsychotikaOlanzapin 1
Diazepam 1 AnxiolytikaLorazepam 5
Nitrazepam 3






Dimetinden 2 Antihistaminika R (= 2)
Insgesamt 76 PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme.
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4.7.5.2. PRISCUS-Medikamente bei Entlassung
Bei Entlassung u¨berwog die Gruppe der Medikamente mit Wirkung auf das Muskel- und
Skelettsystem (ATC-Gruppe M) mit 36,4 % (n = 8) knapp vor den auf das Nervensystem
(ATC-Gruppe N) wirkenden Medikamenten (31,8 %; n = 7). An dritter Stelle folgten
mit 18,2 % die Medikamente der ATC-Gruppe C fu¨r das Kardiovaskula¨re System (siehe
Abbildung 4.13b). Die Tabelle 4.12 zeigt die Wirkstoffe im Einzelnen und die Abbildung
4.14b gibt einen U¨berblick u¨ber die Top 3 der PRISCUS-Verordnungen bei Entlassung.
Tabelle 4.12.: PRISCUS-Medikamente bei Entlassung
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Dimenhydrinat 1 Antiemetika A (= 1)
Digoxin 4 Herzglykoside C (= 4)
Oxybutynin 1 Urologische Spasmolytika G (= 2)Tolterodin 1
Etoricoxib 5 NSAR M (= 8)
Baclofen 3 zentral wirksame Muskelrelaxanzien
Haloperidol 1 Antipsychotika
N (= 7)Olanzapin 1
Lorazepam 2 Anxiolytika
Zopiclon 3 Hypnotika und Sedativa
Insgesamt 22 PRISCUS-Medikamente bei Entlassung.
ATC-N ATC-C ATC-M
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Abbildung 4.14.: PRISCUS Top 3-Verordnungen bei Aufnahme und Entlassung
4.7.5.3. PRISCUS-Medikamente wa¨hrend der Hospitalisierung
Von den 76 detektierten Aufnahme-PM wurden insgesamt 48 (63,2 %) nicht weiter verord-
net (Tabelle 4.13). Wegen eines Arzneimittelereignisses wurden 7 PRISCUS-Wirkstoffe
(9,2 %) abgesetzt und bei 41 (54,0 %) bestand keine Indikation (mehr) oder es ergab
sich kein (zusa¨tzlicher) Nutzen aus der Therapie.
Weiterhin konnte fu¨r 15 PRISCUS-Medikamente (19,7 %) eine Alternativtherapie (Tabel-
le 4.14) gefunden werden. Von den nicht weiter verordneten PM und von denen, fu¨r die
eine Alternative gefunden wurde, stellt die ATC-Gruppe N (Nervensystem) mit 50,8 %
(n = 32) die gro¨ßte Gruppe dar.
Es blieben 13 Patienten (17,1 %) mit jeweils einem aus der Aufnahmemedikation un-
vera¨nderten PRISCUS-Medikament u¨brig (Tabelle 4.15). Von diesen war bei 5 Patienten
(38,5 %) die Indikation fu¨r das PM gegeben, es gab kaum Therapiealternativen oder
es wurde vom Patienten bei gegebener Indikation gut vertragen. Zu diesen 5 Patienten
geho¨ren 2 mit einem PRISCUS-UAE bei Aufnahme, na¨mlich einer Digoxin-U¨berdosierung.
Bei bestehender Indikation wurde das Arzneimittel in reduzierter Dosis und unter Drug-
Monitoring weitergegeben (siehe auch Abbildung 4.19 in Kapitel 4.8). Weiterhin wurde in
3 Fa¨llen (23,1 %) bei voru¨bergehend bestehender Indikation, ein Absetz- bzw. Auslassver-
such im Arztbrief empfohlen. In weiteren 3 Fa¨llen unklarer Indikation wurde ebenso eine
U¨berpru¨fung derselben im Entlassungsbrief empfohlen. Gar keine Indikationsu¨berpru¨fung
fand sich in 2 Fa¨llen (15,4 %). Mit 30,8 % war die ATC-Gruppe N die gro¨ßte Wirk-
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stoffgruppe der noch bei Entlassung vorhandenen PM. Die Abbildung 4.15 gibt einen











Abbildung 4.15.: Schicksal der PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Tabelle 4.13.: Beendete PRISCUS-Medikamente








Doxazosin 3 - 3
Naftidrofuryl 3 3 -
Nifedipin 1 1 -
Nitrofurantoin 1 J (= 1) 1 -




Haloperidol 4 3 1
Lorazepam 4 4 -
Nitrazepam 2 2 -
Zopiclon 2 2 -
Zolpidem 2 2 -
Trimipramin 1 1 -
Amitriptylin 4 4 -
Piracetam 4 4 -
Dimetinden 2 R (= 2) 2 -
Insgesamt 48 beendete PRISCUS-Medikamente.
1 Keine Indikation (mehr) / kein (zusa¨tzlicher) Nutzen
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Tabelle 4.14.: Alternativtherapie fu¨r PRISCUS
Wirkstoff Anzahl ATC (∑)
Digoxin 1
C (= 4)Doxazosin 1Sotalol 1
Nifedipin 1







Fu¨r 15 PM wurde eine Alternativtherapie gefunden.
1 bei UAE
Tabelle 4.15.: Bei Entlassung noch vorhandene PRISCUS-Medikamente
Wirkstoff Anzahl ATC (∑) Indikation
ja1 ja2 unklar3 nicht gepru¨ft
Dimenhydrinat 1 A (= 1) - - 1 -
Digoxin 3 C (= 3) 2 - 1 -
Oxybutynin 1 G (= 2) - - - 1Tolterodin 1 - - - 1
Etoricoxib 1 M (= 3) - 1 - -Baclofen 2 2 - - -
Haloperidol 1
N (= 4)
- 1 - -
Olanzapin 1 1 - - -
Lorazepam 1 - - 1 -
Zopiclon 1 - 1 - -
Insgesamt 13 bei Entlassung nicht beendete PM.
1 Indikation gegeben / kaum Therapiealternativen / gute Vertra¨glichkeit
2 Indikation voru¨bergehend gegeben, Absetzen / Auslassversuch im Brief empfohlen
3 Indikation unklar, Absetzen / Auslassversuch im Brief empfohlen
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Bei 9 Patienten wurde wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes je 1 PM begonnen und u¨ber
die Entlassung hinaus empfohlen (siehe Tabelle 4.16). Hierbei stellte die ATC-Gruppe M
die gro¨ßte Gruppe (n = 5). Zwar wurden im Vergleich zur Aufnahme (n = 12) bei Ent-
lassung (n = 8) insgesamt weniger ATC-Gruppe M PRISCUS-Arzneistoffe eingenommen,
jedoch ist diese Reduktion nicht signifikant, was durch die Neuverordnungen erkla¨rbar
ist. Sowohl die ATC-Gruppe N- als auch die ATC-Gruppe C-PRISCUS-Medikamente
wurden zur Entlassung signifikant reduziert, wenngleich wa¨hrend des stationa¨ren Aufent-
haltes 3 ATC-Gruppe N und 1 ATC-Gruppe C-PRISCUS-Medikament begonnen wurden
(p < 0,001).
Tabelle 4.16.: PRISCUS-Medikamente, die wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes neu begon-
nen wurden
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Digoxin 1 Herzglykoside C (= 1)
Etoricoxib 4 NSAR M (= 5)Baclofen 1 zentral wirksame Muskelrelaxanzien
Lorazepam 1 Anxiolytika N (= 3)Zopiclon 2 Hypnotika und Sedativa
Insgesamt 9 PM wurden neu begonnen.
4.7.6. Fast-PRISCUS
4.7.6.1. Fast-PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Medikamente der ATC-Gruppe C (Kardiovaskula¨res System) fielen mit 34,4 % (n = 45)
am ha¨ufigsten auf. An zweiter Stelle folgten mit 28,2 % (n = 37) Medikamente der
ATC-Gruppe N (Nervensystem) und an dritter Stelle die ATC-Gruppe J (Antiinfektiva)
mit 15,3 % (n = 20) (siehe Abbildung 4.16a). Tabelle 4.17 gibt einen U¨berblick u¨ber die




Tabelle 4.17.: Fast-PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Butylscopolamin 2 Spasmolytika / Parasympatolytika
A (= 13)Bisacodyl 2 Laxantien
Glibenclamid 9 orale Antidiabetika
Amiodaron 9 Klasse-III-Antarrhythmika
C (= 45)Moxonidin 28
AntihypertonikaUrapidil 6
Nifedipin 2
Tolterodin 1 Urologische Spasmolytika G (= 2)Darifenacin 1
Cotrimoxazol 4
Antibiotika J (= 20)Ciprofloxacin 12Levofloxacin 1
Moxifloxacin 3
Diclofenac 7 NSAR M (= 10)Celecoxib 3
Buprenorphin 4 Opioidanalgetika
N (= 37)
Flupirtin 4 andere Analgetika
Pergolid 1 Dopamin-Agonisten
Haloperidol 6 AntipsychotikaOlanzapin 1
Lorazepam 5 Anxiolytika
Zopiclon 3
Hypnotika und SedativaZolpidem 2
Promethazin 1
Opipramol 6 AntidepressivaMoclobemid 1
Ginkgo biloba 2 pflanzliche Antidementiva
Theophyllin 5 Antiobstruktiva R (= 5)
Insgesamt 131 Fast-PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme.
4.7.6.2. Fast-PRISCUS-Medikamente bei Entlassung
Die ATC-Gruppe C bildete auch bei Entlassung die gro¨ßte Fast-PRISCUS-Gruppe
(34,6 %, n = 28). Danach folgte die ATC-Gruppe N mit 23,5 % (n = 19) und die ATC-
Gruppe J mit 17,3 % (n = 14) (siehe Abbildung 4.16b). Die Tabelle 4.18 gibt einen
U¨berblick u¨ber die Wirkstoffe im Einzelnen und die Abbildung 4.17b verweist auf die
Top 3 der Fast-PRISCUS-Verordnungen bei Entlassung.
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Tabelle 4.18.: Fast-PRISCUS-Medikamente bei Entlassung
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Natriumpicosulfat 1 Laxantien A (= 8)Glibenclamid 7 orale Antidiabetika
Amiodaron 6 Klasse-III-Antarrhythmika
C (= 28)Moxonidin 13 AntihypertonikaUrapidil 9
Tolterodin 1 Urologische Spasmolytika G (= 1)
Cotrimoxazol 6
Antibiotika J (= 14)Ciprofloxacin 6Levofloxacin 1
Moxifloxacin 1
Celecoxib 9 NSAR M (= 9)
Buprenorphin 2 Opioidanalgetika
N (= 19)






Zopiclon 3 Hypnotika und Sedativa
Opipramol 1 Antidepressiva
Theophyllin 2 Antiobstruktiva R (= 2)
Insgesamt 81 Fast-PRISCUS-Medikamente bei Entlassung.
ATC-C ATC-N ATC-J









































Abbildung 4.16.: Fast-PRISCUS Top 3-Medikamentengruppen bei Aufnahme und Entlassung
61
4. Ergebnisse
Moxonidin Ciprofloxacin Amiodaron Glibenclamid
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Abbildung 4.17.: Fast-PRISCUS Top 3-Verordnungen bei Aufnahme und Entlassung
4.7.6.3. Fast-PRISCUS-Medikamente wa¨hrend der Hospitalisierung
Insgesamt wurden von den 131 Aufnahme-FPM 68 (51,9 %) abgesetzt (Tabelle 4.19).
Hiervon bestand bei 58 FPM (44,3 %) keine Indikation (mehr) oder es ergab sich kein
(zusa¨tzlicher) Nutzen aus der Therapie. Weiterhin wurden 10 FPM (7,6 %) wegen eines
Arzneimittelereignisses abgesetzt.
Fu¨r knapp 13 % (n = 17) der Fast-PRISCUS-Medikamente fand sich eine Alterna-
tivtherapie (Tabelle 4.20). Unter den Medikamenten, fu¨r die eine Alternative gefunden
werden konnte, war die ATC-Gruppe C am ha¨ufigsten (n = 7) vertreten. Mit jeweils 4
folgten die Gruppen M und N.
46 FPM (35,2 %) aus der Aufnahmemedikation blieben zur Entlassung erhalten (Ta-
belle 4.21). Davon war beim Großteil (n = 32; 69,6 %) die Indikation gegeben, gab
es kaum Therapiealternativen oder wurde bei gegebener Indikation gut vom Patienten
vertragen. Zu dieser Gruppe geho¨rten auch 6 Fast-PRISCUS-Wirkstoffe (Amiodaron, Mo-
xonidin, Urapidil, Ciprofloxacin), die bei gegebener Indikation bei Aufnahme mit einem
unerwu¨nschten Arzneimittelereignis auffielen. Wegen einer Amiodaronu¨berdosierung er-
folgte in einem Fall die Dosisreduktion und Medikamentenmonitoring. Weiterhin wurden
wegen Hypotonie- und / oder Bradykardieereignissen Moxonidin (n = 3) und Ura-
pidil (n =1) in reduzierter Dosis fortgesetzt. In einem Fall von Genitalmykose unter
Ciprofloxacin erfolgte die Behandlung derselben mit Clotrimazol und bei dringender
Indikation die unvera¨nderte Weitergabe von Ciprofloxacin (siehe auch Abbildung 4.19 in
Kapitel 4.8 ). In 7 Fa¨llen der aus der Aufnahmemedikation verbliebenen Fast-PRISCUS-
Medikamente bestand eine voru¨bergehende Indikation und es wurde im Entlassungsbrief
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ein Auslass- bzw. Absetzversuch empfohlen. Bei unklarer Indikation in einem Fall wurde
im Entlassungsbrief eine U¨berpru¨fung empfohlen. Bei 6 FPM ist die U¨berpru¨fung der
Indikation nicht dokumentiert oder gemacht worden. Einen U¨berblick u¨ber den Verlauf











Abbildung 4.18.: Schicksal der Fast-PRISCUS-Medikamente bei Aufnahme
Tabelle 4.19.: Beendete Fast-PRISCUS-Medikamente







Bisacodyl 2 2 -




Nifedipin 1 1 -
Moxonidin 11 3 8




Ciprofloxacin 10 10 -
Levofloxacin 1 1 -
Moxifloxacin 3 3 -




Promethazin 1 1 -
Opipramol 5 5 -
Ginkgo biloba 2 2 -
Haloperidol 4 3 1
Lorazepam 4 4 -
Zopiclon 2 2 -
Zolpidem 2 2 -
Theophyllin 3 R (= 3) 3 -
Insgesamt 68 beendete Fast-PRISCUS-Medikamente.
1 Keine Indikation (mehr) / kein (zusa¨tzlicher) Nutzen
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Tabelle 4.20.: Alternativtherapie fu¨r Fast-PRISCUS
Wirkstoff Anzahl ATC (∑)
Glibenclamid 1 A (= 1)
Amiodaron 1
C (= 7)Nifedipin 1
Moxonidin 5
Darifenacin 1 G (= 1)
Diclofenac 3 M (= 4)Celecoxib 1
Buprenorphin 2
N (= 4)Moclobemid 1
Haloperidol 1
Fu¨r 17 FPM wurde eine Alternativtherapie gefunden.
Tabelle 4.21.: Bei Entlassung noch vorhandene Fast-PRISCUS-Medikamente
Wirkstoff Anzahl ATC (∑) Indikation
ja1 ja2 unklar3 nicht gepru¨ft
Glibenclamid 6 A (= 6) 6 - - -
Amiodaron 6
C (= 23)
4 - - 2
Moxonidin 12 11 1 - -
Urapidil 5 5 - - -
Tolterodin 1 G (= 1) - - - 1
Ciprofloxacin 2 J (= 2) 1 1 - -
Celecoxib 2 M (= 2) - 2 - -
Buprenorphin 2
N (= 10)
1 - - 1
Flupirtin 2 1 1 - -
Pergolid 1 - - - 1
Opipramol 1 - - - 1
Haloperidol 1 - 1 - -
Olanzapin 1 1 - - -
Lorazepam 1 - - 1 -
Zopiclon 1 - 1 - -
Theophyllin 2 R (= 2) 2 - - -
Insgesamt 46 bei Entlassung nicht beendete FPM.
1 Indikation gegeben / kaum Therapiealternativen / gute Vertra¨glichkeit
2 Indikation voru¨bergehend gegeben, Absetzen / Auslassversuch im Brief empfohlen
3 Indikation unklar, Absetzen / Auslassversuch im Brief empfohlen
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Insgesamt wurden 35 Fast-PRISCUS-Medikamente wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes
begonnen und daru¨ber hinaus empfohlen (Tabelle 4.22). Mit 12 Neuverordnungen stellte
die ATC-Gruppe J die gro¨ßte von den wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes begonnenen
FPM dar. Die absolute Reduktion der FPM aus der ATC-Gruppe J von Aufnahme
zu Entlassung war nicht signifikant. Das gleiche galt fu¨r die ATC-Gruppe M mit 7
Neuverordnungen. Die Anzahl der FPM aus den ATC-Gruppen C und N wurden von
Aufnahme zu Entlassung signifikant reduziert, obwohl es in der ATC-Gruppe N zu 9 und
in der ATC-Gruppe C zu 5 Neuverordnungen wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes kam
(p ≤ 0,004).
Tabelle 4.22.: Fast-PRISCUS-Medikamente, die wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes neu
begonnen wurden
Wirkstoff Anzahl Medikamentengruppe ATC (∑)
Natriumpicosulfat 1 Laxantien A (= 2)Glibenclamid 1 orale Antidiabetika
Moxonidin 1 Antihypertonika C (= 5)Urapidil 4
Cotrimoxazol 6
Antibiotika J (= 12)Ciprofloxacin 4Levofloxacin 1
Moxifloxacin 1
Celecoxib 7 NSAR M (= 7)
Flupirtin 4 andere Analgetika
N (= 9)Quetiapin 4 AntipsychotikaLorazepam 1 Anxiolytika
Zopiclon 3 Hypnotika und Sedativa
Insgesamt 35 FPM wurden neu begonnen.
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4.8. Unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse bei Aufnahme
Bei Aufnahme ließen sich bei 180 Patienten (57,7 %) insgesamt 242 UAE feststellen.
Hierbei waren Sto¨rungen des Herz-Kreislauf- und des Gefa¨ßsystems mit Abstand am
ha¨ufigsten (n = 130; 53,7 %) vertreten, wobei Hypotonie (n = 80; 33,1 %), Bradykardie
(n = 46; 19 %) und Hypovola¨mie (n = 28; 11,5 %) an der Spitze standen. Einen U¨berblick
gibt die Tabelle 4.23.
Tabelle 4.23.: UAE bei Aufnahme
Betroffenes System Anzahl
Sto¨rungen des Herz-Kreislauf- und Gefa¨ßsystems 130
Sto¨rungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes 52
Gastroenterologische und hepatologische Sto¨rungen 12
Nephrologische und urologische Sto¨rungen 11
U¨berdosierung (iatrogen oder durch Interaktion) 9
Neurologische und psychiatrische Sto¨rungen 8
Ha¨matologische Vera¨nderungen 8
Sto¨rungen des Endokrinums 8
Pulmologische und allergologische Sto¨rungen 4
Bei Aufnahme 242 UAE
4.8.1. UAE und Polypharmazie
Patienten mit 5 und mehr Aufnahmemedikamenten wiesen signifikant mehr UAE auf
(p = 0,035). Vergleicht man allerdings die Gruppe der Patienten mit UAE mit der
Patientengruppe ohne UAE, zeigte sich insgesamt keine signifikant ho¨here Anzahl an
Aufnahmemedikamenten. Am ha¨ufigsten, na¨mlich bei 151 Patienten (83,8 %) mit UAE
wurde(n) ein oder mehr Medikamente der ATC-Gruppe C verda¨chtigt, ein unerwu¨nschtes
Arzneimittelereignis ausgelo¨st zu haben (siehe auch Tabelle 4.24). Patienten mit UAE
bei Aufnahme nahmen signifikant mehr Medikamente der ATC-Gruppe C bei Aufnahme
ein als die Patienten ohne UAE (p < 0,001; siehe Abbildung 4.20). Im Einzelnen wa-
ren das folgende Medikamente: Antihypertensiva (ACE-Hemmer, AT-II-Antagonisten,
zentral wirksame Antihypertensiva), Digitalispra¨parate, Diuretika, Betablocker, Klasse-
III-Antiarrhythmika und Statine (p < 0,05). Hinsichtlich der restlichen verda¨chtigten
ATC-Gruppen ergaben sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede bei Aufnahme
zwischen der Gruppe mit und ohne UAE. Im Vergleich zur Aufnahme wurden Medika-
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mente der ATC-Gruppe C zur Entlassung bei Patienten mit UAE um fast die 2-fache
Menge im Vergleich zu Patienten ohne UAE reduziert (p < 0,001).






C 151 83,8 %
N 29 16,1 %
A 7 3,9 %
B 7 3,9 %
J 6 3,3 %
M 5 2,8 %
V2 4 2,2 %
H 1 0,6 %
1 Mehrfachnennung mo¨glich
2 Ro¨ntgenkontrastmittel
4.8.2. UAE und potenziell inada¨quate Medikamente
Unter allen UAE-Patienten (n = 180) konnten 24 PIM-Patienten (13,3 %) mit 29
UAE identifiziert werden (Tabelle 4.25). Abbildung 4.19 zeigt, wie viele unerwu¨nschte
Arzneimittelereignisses auftraten, welcher Art diese und welche PRISCUS- und Fast-
PRISCUS-Medikamente involviert waren.











Bei Aufnahme 29 UAE
67
4. Ergebnisse





1 10 4 2 1 1 1 1 1

































Abbildung 4.19.: Anzahl und Art der UAE unter PM und FPM
Die Patientengruppe mit UAE bei Aufnahme wies im Vergleich zur Gruppe ohne UAE
einen signifikant ho¨heren PIM-Anteil (p = 0,035) in der Aufnahmemedikation auf und
nahm signifikant mehr PM (p = 0,016) ein (Abbildung 4.20). Im Einzelnen waren das
signifikant mehr Psycholeptika (p = 0,037) sowie tendenziell mehr Doxazosin (p = 0,085)
und Digoxin (p = 0,090). Weiterhin erhielt die Gruppe der Patienten mit einer UAE
auch signifikant mehr FPM (p = 0,034; Abbildung 4.20). Dies waren signifikant mehr
Moxonidin (p = 0,019) und tendenziell mehr Amiodaron (p = 0,055). Zudem nahmen die
UAE-Patienten tendenziell mehr Lorazepam ein, was sich sowohl den PM als auch den
FPM zuordnen la¨sst (p = 0,054). Bezogen auf alle UAE (n = 242) wurden im Vergleich
zu den PM (n = 9; 3,7 %) bei mehr als doppelt so vielen unerwu¨nschten Arzneimitteler-
eignissen FPM (n = 20; 8,3 %) verda¨chtigt. Somit fielen fast 12 % aller UAE auf PM
und / oder FPM (Abbildung 4.21).
Auch unter den UAE bei PRISCUS- und / oder Fast-PRISCUS-Medikamenten waren die
meisten dem Bereich des Herz-Kreislauf- und Gefa¨ßsystems (n = 22; 75,9 %) zuzuordnen,
wobei wieder die Hypotonie (n = 14; 48,3 %) und die Bradykardie (n = 8; 27,6 %)
dominierten (siehe Abbildung 4.19). Moxonidin war als zentrales Antihypertensivum das
Fast-PRISCUS-Medikament, das am ha¨ufigsten als UAE-auslo¨send angesehen wurde.
Neben zentralen Antihypertensiva wiesen Patienten mit Fast-PRISCUS-UAE auch signi-
fikant mehr ACE-Hemmer, AT-II-Antagonisten und Dihydropyridine auf (p ≤ 0,002).
Die Abbildung 4.22 zeigt die drei PRISCUS- und Fast-PRISCUS-Medikamente mit den
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Abbildung 4.20.: Vergleich der Mittelwerte der Anzahl der ATC-C-, PM- und FPM sowie





























Abbildung 4.22.: PM und FPM mit den meisten unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen
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Das Risiko, eine UAE zu erleiden war bei den Patienten mit mindestens einem Fast-
PRISCUS-Medikament (OR = 1,73; 95 %-KI: 1,057 - 2,855; p = 0,03) in der Aufnahmeme-
dikation fast doppelt so hoch wie bei den Patienten, die kein Fast-PRISCUS-Medikament
in der Aufnahmemedikation aufwiesen.
4.8.3. UAE und Multimorbidita¨t, Geschlecht und Alter
Bezu¨glich der Multimorbidita¨t (CIRS-G-Variablen) ergaben sich zwischen den Patienten
mit und ohne UAE keine signifikanten Unterschiede. Weiterhin konnte kein signifikanter,
jedoch ein tendenzieller Geschlechtereffekt hinsichtlich des Auftretens von UAE gefunden
werden. Frauen waren tendenziell von mehr UAE als Ma¨nner betroffen (♀ 0,83 vs.
♂ 0,66; p = 0,09). Zwischen Patienten mit und ohne UAE bestand kein signifikanter
Altersunterschied.
4.8.4. UAE und La¨nge des stationa¨ren Aufenthaltes
Wie in Abbildung 4.23 zu erkennen ist, fiel zwischen Patienten mit und ohne UAE
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der mittleren stationa¨ren Verweildauer auf



















Patienten mit UAE Patienten ohne UAE
17,26
19,27




Die vorliegende retrospektive Arbeit bescha¨ftigte sich mit der potenziell inada¨quaten
Medikation bei a¨lteren Menschen in der stationa¨ren akutgeriatrischen Versorgung in der
Klinik fu¨r Geriatrie am Universita¨tsklinikum Jena.
Der demographische Wandel und die durch die laufend verbesserte medizinische Ver-
sorgung gestiegene durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland fu¨hren zu einem
stetigen Wachstum des zu versorgenden a¨lteren Patientenklientels. Die Heterogenita¨t
dieser Patientengruppe mit unterschiedlichem funktionellen Status und geriatrietypi-
scher Multimorbidita¨t wirft insbesondere innerhalb der geriatrischen Pharmakologie
individuelle Problemstellungen auf (siehe auch Kapitel 1.4). Multimorbidita¨t und Mul-
timedikation gehen bei geriatrischen Patienten Hand in Hand. Mit steigender Verord-
nugszahl an Pra¨paraten erho¨ht sich nicht nur das Risiko fu¨r die Verschreibung potenziell
inada¨quater Medikamente, sondern auch die Gefahr von Medikamenteninteraktionen
bzw. unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen. Zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit fu¨r betagte Patienten existieren mittlerweile - international auf den jeweiligen
Arzneimittelmarkt - zugeschnittene Listen als unterstu¨tzende Hilfsmittel zur Therapieent-
scheidung (siehe auch Kapitel 1.4.3). In unserer Studie verwendeten wir zur Beurteilung
potenziell inada¨quater Medikation die im August 2010 von Holt et al. im Deutschen
A¨rzteblatt vero¨ffentlichte PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010). Um einen erweiterten Blick-
winkel auf die Gesamtproblematik zu ermo¨glichen, legten wir hinsichtlich des Kriteriums
”potenziell inada¨quat“ auch ein Augenmerk auf die 46 Arzneimittel, fu¨r die es keine ein-
deutige Entscheidung im PRISCUS-Delphi-Verfahren gab (Fast-PRISCUS-Medikamente;
siehe auch Kapitel 1.4.3.2.1).
Die analysierten und ausgewerteten Daten von insgesamt 312 Patienten beschreiben
den Stand der Bemu¨hungen zur Erreichung einer ada¨quaten Medikation geriatrischer




5.1. Sozio-demographische und klinische Daten der
Studienpopulation
Die erfassten Daten wurden einem Vergleich mit der GEMIDAS-Datenbank unterzogen.
In dieser zentralen Datenbank des Bundesverbandes Geriatrie werden wesentliche Patien-
tendaten zur geriatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland von zahlreichen
geriatrischen Einrichtungen zusammengetragen und ausgewertet. Das vom 01.08.2012
bis 31.01.2013 stationa¨r behandelte Patientenklientel mit einem durchschnittlichen Alter
von 82,44 Jahren war u¨berwiegend weiblich (70,2 %) und verblieb im Schnitt 18,4 Tage
in der vollstationa¨ren Behandlung der Klinik fu¨r Geriatrie Jena. Die meisten Patienten
(63,1 %) wurden von einer vorbehandelnden Klinik in die geriatrische Weiterbehandlung
verlegt. Die Frakturen des Femurs (ICD-Code S72.-) waren innerhalb der Hauptdiagnosen
fu¨hrend (27 %). Unter Einbeziehung der Nebendiagnosen, lagen die Krankheiten des
Kreislaufsystems (ICD-Code-Bereich I00 bis I99) mit 28,5 % noch davor. Die Haupt-
diagnosen, Geschlechterverteilung, Herkunftsort und auch die stationa¨re Verweildauer
spiegeln sich so auch in der GEMIDAS Pro Datenbank von 2012 vom Bundesverband
Geriatrie e.V. wider und entsprechen somit dem bundesdeutschen Durchschnitt akutger-
iatrischer Patienten (Kwetkat 2016).
Knapp 85 % unserer Patienten lebten in einem Privathaushalt (allein, mit Partner
und / oder Angeho¨rigen oder mit institutioneller Unterstu¨tzung) und 8 % waren in einem
Pflegeheim untergebracht. Laut einem Bericht des Deutschen Zentrums fu¨r Altersfragen le-
ben 96,4 % der u¨ber 65-ja¨hrigen Deutschen im eigenen Haushalt und knapp 4 % wohnen in
einer Gemeinschaftsunterkunft wie z. B. einem Pflegeheim, wobei der Anteil bei den u¨ber
80-Ja¨hrigen auf 10 % steigt (Hoffmann et al. 2014). Im Vergleich zu unseren ma¨nnlichen
Patienten lebten die untersuchten Frauen ha¨ufiger allein oder im Pflegeheim. Außerdem
waren sie ha¨ufiger verwitwet. Nach einer gemeinsamen Vero¨ffentlichung des Statistischen
Bundesamtes, des Deutschen Zentrums fu¨r Altersfragen und des Robert Koch-Institutes
werden Frauen im Allgemeinen a¨lter und wohnen aufgrund der Verwitwung ha¨ufiger allein
(Bo¨hm et al. 2009). Nach Bo¨hm et al. besteht in der Regel erst nach dem 80. Lebensjahr
ein Pflegebedarf relevanten Ausmaßes. Aufgrund der la¨ngeren Lebenserwartung dauert
der Zustand der Pflegebedu¨rftigkeit bei Frauen la¨nger an (Bo¨hm et al. 2009). Dies erkla¨rt
auch, warum hochbetagte Frauen ha¨ufiger in Gemeinschaftsunterku¨nften untergebracht




Unsere ermittelten Daten zur Mobilita¨t (Timed ”Up and Go“-Test), Selbsthilfefa¨higkeit
(Barthel-Index) und Kognition (Mini Mental Status) sind mit den Ergebnissen von Siebert
et al. vergleichbar (Siebert et al. 2013). Weiterhin lassen sie sich nach einem Abgleich
mit den GEMIDAS-Ergebnissen aus 2012 gut in die bundesweit fu¨r akutgeriatrische
Patienten erhobenen Daten bezu¨glich des geriatrischen Assessments einordnen (Kwetkat
2016).
5.2.1. Kognition und Stimmung
Die Angaben fu¨r die Pra¨valenz kognitiver Beeintra¨chtigungen in Deutschland sind auf-
grund unterschiedlicher Studiendesigns einer breiten Streuung unterlegen. Wa¨hrend
Fo¨rstl et al. 2008 u¨ber eine Pra¨valenz von ca. 8 % fu¨r manifeste Demenzerkrankungen
und ca. 16 % fu¨r leichte kognitive Defizite berichten, geben Riedel-Heller und Ko¨nig
eine Spanne von knapp 6 % bis ca. 35 % fu¨r eine manifeste Demenz an (Fo¨rstl et al.
2008, Riedel-Heller und Ko¨nig 2011). Delirante Syndrome stellen bei A¨lteren eine ha¨ufige
Komplikation der Akutbehandlung im Krankenhaus dar. So weisen etwa 20 % der 65-
Ja¨hrigen bei der stationa¨ren Aufnahme ein Delir auf. Bei den Hochaltrigen wird von
Pra¨valenzdaten zwischen 14 % und 56 % berichtet (Lorenzl et al. 2012). Vor diesem
Hintergrund betrachtet, sind die rund 42 % unserer Patienten mit leichten bis schweren
kognitiven Defiziten bei der Aufnahme als realistische Gro¨ße einzuscha¨tzen.
Bei der Erfassung des GDS fand sich bei 20,5 % unserer untersuchten Patienten ein
Anhalt fu¨r eine depressive Stimmungslage. Je nach Schweregrad variiert die Pra¨valenz
depressiver Erkrankungen in der a¨lteren Bevo¨lkerung. So findet sich laut Alexopoulos
et al. bei 3 % der A¨lteren eine Dysthymie, bei 8 % bis 15 % eine klinisch eindeutige
depressive Symptomatik und bei 1 % eine Major Depression. Im Zusammenhang mit
akuten medizinischen Ereignissen kann der Anteil aber auch betra¨chtlich zunehmen
(Alexopoulos et al. 2002). Somit lassen sich die fu¨r unsere Patienten ermittelten Daten
sehr wahrscheinlich auch in Anbetracht des akuten Aufnahmesettings bewerten.
Patienten ohne MMS- oder GDS-Testung bei der Aufnahme, waren im Vergleich zu
Patienten mit vorhandenen Daten fu¨r Kognition und Stimmung wahrscheinlich sehr
geschwa¨cht, so dass ggf. eine Erhebung bei Aufnahme gar nicht mo¨glich war. Dies la¨sst
sich gut anhand der Variablen aus der CIRS-G ableiten. Sie wiesen einen signifikant
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ho¨heren SI (2,5 vs. 2,2; p < 0,001), signifikant mehr sehr schwer gescha¨digte Organsys-
teme (NOC4; 2,4 vs. 0,7; p < 0,001) auf und waren signifikant ha¨ufiger nicht gehfa¨hig
(p < 0,001).
5.2.2. Selbsthilfefa¨higkeit und Mobilita¨t
Nach dem Aufenthalt in der Klinik fu¨r Geriatrie konnten die meisten Patienten wieder
nach Hause in ihre gewohnte Umgebung entlassen werden (59,3 %). Hiervon brauchte
weniger als die Ha¨lfte zusa¨tzliche Unterstu¨tzung durch einen Pflegedienst. Dies ist vermut-
lich auch darin begru¨ndet, dass sich die Mobilita¨t (Tinetti, Timed ”Up and Go“) und die
Selbsthilfefa¨higkeit (Barthel-Index) der untersuchten Patienten im Laufe des stationa¨ren
Aufenthaltes signifikant verbessert haben. Dabei muss allerdings beachtet werden, dass
bei voller Punktzahl im Barthel-Index nicht automatisch von einem im ta¨glichen Leben
selbsta¨ndigen Patienten auszugehen ist, da nur allta¨gliche Basisaktivita¨ten erfasst werden
(Lu¨ttje et al. 2011). Trotz der im Mittel bei Entlassung verbesserten Assessmenttestun-
gen blieb der Großteil der Patienten bei der Entlassung hilfsbedu¨rftig (Barthel-Index),
sturzgefa¨hrdet (Tinetti-Test) und mobilita¨tseingeschra¨nkt (Timed ”Up and Go“-Test).
Im Falle einer Akutverlegung oder auch kurzfristiger Entlassung auf eigenen Wunsch ist
ein vollsta¨ndiges Entlassungsassessment mitunter gar nicht durchfu¨hrbar, wodurch auch
die Zahlen fehlender Daten fu¨r den Barthel-Index sowie die Timed ”Up and Go“- und
Tinetti-Testung bei Entlassung erkla¨rbar werden. Bei Patienten ohne Aufnahmedaten
fu¨r den Tinetti-Test zeigten sich ein signifikant ho¨herer SI (2,5 vs. 2,2; p = 0,003) sowie
signifikant mehr sehr schwer gescha¨digte Organsysteme (NOC4; 2,1 vs. 0,9; p = 0,009)
im Vergleich zu Patienten bei denen eine Erhebung des Tinetti-Testes mo¨glich war.
Hinzu kommt, dass bei nur einem Drittel von diesen Patienten eine Tinetti-Testung bei
Entlassung durchgefu¨hrt werden konnte, wobei sich jeweils ein erho¨htes Sturzrisiko ergab.
In Anbetracht der Verlaufsdaten fu¨r Mobilita¨t und Selbsthilfefa¨higkeit sowie der CIRS-G-
Variablen kann festgehalten werden, dass es sich um ein typisches geriatrisches Klientel





5.3.1. Erfassung von Multimorbidita¨t
Zur Erfassung der Multimorbidita¨t gibt es eine Vielzahl an Instrumenten (z. B. CIRS,
Charlson index, BOD index) mit unterschiedlichen Bewertungsprinzipien, wie ein Artikel
von de Groot und Kollegen (de Groot et al. 2003) aufzeigt. Als valides Messinstrument
hat sich die CIRS-G schon in mehreren Studien (Miller et al. 1992, Extermann et al.
1998) bewiesen, weswegen es auch in der vorliegenden Arbeit zur Bewertung der Multi-
morbidita¨t verwendet wurde. Mit den fu¨nf aus der CIRS-G ermittelbaren Variablen sieht
der Untersucher auf einem Blick, wie hoch die Anzahl an gescha¨digten Organsystemen
ist (NOCE), ob diese schwer bis sehr schwer betroffenen sind (NOC3 / NOC4) und ob
die ermittelte Gesamtpunktzahl (TSC) fu¨r einen Patienten nur einige wenige ernsthafte
Probleme oder mehrere Beeintra¨chtigungen von mildem bis ma¨ßigem Schweregrad (SI)
beinhaltet (Miller MD und Towers A 1991). Ansonsten ko¨nnte eine schwerwiegende
Gesamtbeeintra¨chtigung (z. B. sehr schwere Herzinsuffizienz) durch nur eine Erkrankung
durch einen relativ niedrigen TSC maskiert sein. Ebenso verha¨lt es sich mit schweren
Demenzerkrankungen, wenn die Patienten medizinisch weitestgehend gesund sind. Hierbei
wird die ausgepra¨gte funktionelle Einschra¨nkung unterrepra¨sentiert. Zudem kann eine
Punktwertung 4 beim Organsystem ”Herz“ insgesamt schwerwiegender sein, als eine
beim Organsystem ”Auge und Ohr“. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wurden
daher auch die schwer (level 3 ; NOC3) und sehr schwer (level 4 ; NOC4) betroffenen
Organsysteme mengenma¨ßig erfasst.
Unsere untersuchten Patienten waren - wie erwartet bei geriatrischen Patienten - durch
das Vorliegen mehrerer erkrankter Organsysteme charakterisiert. Parallelen zu unseren
Resultaten finden sich z. B. in der franzo¨sischen Studie von Laurent et al., die den
Zusammenhang von nosokomialen Infektionen und Multimorbidita¨t in einer geriatrischen
Rehabilitationsklinik untersuchten (Laurent et al. 2012). Mit durchschnittlich 85,2 Jahren
war die franzo¨sische Patientenpopulation etwas a¨lter als unsere Studiengruppe. Trotz der
deutlich kleineren Werte fu¨r den TSC (13 mit und 10 ohne nosokomiale Infektion) und
fu¨r die Anzahl an betroffenen Organsystemen (6 mit und 4 ohne nosokomiale Infektion)
bei Laurent et al. bleiben die Ergebnisse bzgl. der Multimorbidita¨t wegen des fast gleich
hohen SI (2,3 mit und 2,4 ohne nosokomiale Infektion) mit unseren vergleichbar. Die
Ursache fu¨r die Unterschiede in der Ho¨he des TSC und der NOCE sind vermutlich in
der Strategie der CIRS-G-Erhebung einerseits und in den Studienausschlusskriterien
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andererseits zu suchen. Wa¨hrend Laurent et al. die CIRS-G anhand der Eigenanamnese
der Patienten erhoben, wurden in unserer Studie die zur Verfu¨gung stehenden Patienten-
unterlagen einschließlich der Laborparameter und der Fremdanamnesen auf vorliegende
Erkrankungen hin u¨berpru¨ft. Im Gegensatz zu unserer Arbeit schloss die franzo¨sische
Untersuchung nur zum Zeitpunkt der Aufnahme medizinisch stabile Patienten ein. Fieber,
Infekte, Krebserkrankungen oder auch schwere Demenz stellten ein Ausschlusskriterium
dar.
Das Patientengut in einer typischen Akutgeriatrie wie der Klinik fu¨r Geriatrie in Jena
ist sehr heterogen, weswegen sich weitere Vergleiche unserer untersuchten Patienten
zu Ergebnissen bis 2016 vero¨ffentlichter Studien, die die CIRS-G als Messinstrument
verwenden, schwierig gestalten, da in der Regel nur gleichartige Patientengruppen mit
Fokussierung auf eine bestimmte gemeinsame Krankheit betrachtet wurden. Dies sind
Untersuchungen z. B. zur Parkinsonerkrankung (King et al. 2014), zu Hu¨ftfrakturen
(Drevet et al. 2014) oder zur Alzheimererkrankung (Oosterveld et al. 2014). Weiterhin
wurde oftmals nur der TSC der CIRS-G betrachtet (Dias et al. 2015, Gue´rin et al. 2016),
was eine Vergleichbarkeit mit unseren Resultaten ebenso erschwert. Schlussendlich kann
festgehalten werden, dass es sich bei unseren Patienten um ein typisch multimorbides
Patientenkollektiv gehandelt hat.
5.3.2. Multimorbidita¨t und Alter
Unsere untersuchte Patientengruppe wies keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der Multimorbidita¨t im Bezug auf das Alter (Patienten ≥ 83 Jahre vs. < 83 Jahre) auf.
Es la¨sst sich vermuten, dass dies den Aspekt der geriatrietypischen Multimorbidita¨t in
Unabha¨ngigkeit vom Alter insbesondere innerhalb des betagteren Patientengutes einer
geriatrischen Klinik widerspiegelt. Es existieren verschiedene Untersuchungen, die u¨ber
einen Zusammenhang zwischen erho¨htem Alter und Multimorbidita¨t berichten (Barnett
et al. 2012, Violan et al. 2014, Michelson et al. 2000), allerdings sind die Ergebnisse
dieser Studien nicht auf unsere u¨bertragbar, da zum Teil andere Messinstrumente fu¨r
Multimorbidita¨t gewa¨hlt wurden oder das Setting ein komplett anderes war.
5.3.3. Multimorbidita¨t und Geschlecht
Wohl aber zeigte sich ein Geschlechtereffekt dahingehend, dass Ma¨nner signifikant mehr
sehr schwer betroffene Organsysteme (NOC4), insgesamt mehr betroffene Organsysteme
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(NOCE) und einen ho¨heren TSC aufwiesen als Frauen. Parallelen diesbezu¨glich finden
sich in der italienischen Untersuchung von Corrao und Kollegen, wobei in dieser Studie
zusa¨tzlich auch ein erho¨hter SI bei Ma¨nnern im Vergleich zu Frauen auffiel (Corrao et al.
2014). In unserer Studie kam es im Hinblick auf den SI zu keinem statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern. In der 2 Jahrzehnte alten Berliner Altersstudie
wurde darauf verwiesen, dass ”Ma¨nner im Alter eher an lebensbedrohlichen Krankheiten
leiden, wa¨hrend Frauen sta¨rker nicht lebensbedrohliche, aber chronische Beschwerden
haben“ (Mayer und Baltes 1999). Dieser Ansatz ko¨nnte auch eine Erkla¨rung dafu¨r liefern,
dass die Ma¨nner unserer Studie ha¨ufiger Pflegestufe 3 und Frauen ha¨ufiger Pflegestufe 1
hatten. Viele der schweren Krankheiten (z. B. Krebsleiden) im Alter sind Folgen einer
ungesu¨nderen Lebensweise (z. B. gesteigerter Nikotin- und Alkoholkonsum) der Ma¨nner
im Vergleich zu den Frauen (Oesterreich und Schulze 2011).
5.3.4. Multimorbidita¨t und Hospitalisierungsdauer
Die untersuchten Patienten mit einer ho¨heren Multimorbidita¨t befanden sich signifikant
la¨nger in stationa¨rer Behandlung. Die Begru¨ndung hierfu¨r liegt schon darin, dass sich aus
einem ho¨heren Schweregrad der Erkrankungen auch ein entsprechender akutmedizinischer
Behandlungsbedarf ableiten la¨sst und zusa¨tzlich auch das Risiko fu¨r Komplikationen wie
z. B. Delir oder Pneumonie durch die Interaktion der Erkrankungen untereinander steigt.
In Folge dessen kann es im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes zu einer Verschlechterung
der funktionellen Ressourcen der Patienten kommen. Analog dazu fanden wir bei unseren
Patienten mit ho¨herer Multimorbidita¨t (SI ≥ 2,2; TSC ≥ 23) eine signifikant schlechtere
Mobilita¨t (Timed ”Up and Go“-Test) und eine erho¨hte Sturzgefahr (Tinetti-Test) bei
Aufnahme und Entlassung (p < 0,001). Co´rcoles-Jime´nez et al. sehen in der Hospita-
lisierung als solcher ein Risiko fu¨r einen Abbau der funktionellen Ressourcen a¨lterer
Patienten. In dieser spanischen Analyse zeigten sich bei knapp 33 % der untersuchten
Patienten bei der Entlassung verminderte funktionelle Fa¨higkeiten (Co´rcoles-Jime´nez
et al. 2016). Dass Multimorbidita¨t den Rehablilitationsprozess signifikant beeinflusst,
zeigt sich in einer Studie aus Israel, die geriatrische Patienten nach Hu¨ftfrakturen unter-
suchte (Press et al. 2007). Im Gegensatz dazu sieht die italienische Untersuchung von
Bejor et al. eine einzelne schwerwiegende zur Aufnahme fu¨hrende Diagnose (insbesondere
Schlaganfall) als Hauptkriterium fu¨r eine verzo¨gerte Realisierung rehabilitativer Ziele
(Bejor et al. 2013). In einer Studie von Cullum et al., die den Einfluss einer Depression
auf das medizinische Outcome hospitalisierter a¨lterer Patienten untersuchte, fiel auf, dass
Patienten mit ho¨herer Multimorbidita¨t einen la¨ngeren stationa¨ren Aufenthalt aufwiesen
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(Cullum et al. 2008). Abschließend betrachtet sind unsere Ergebnisse wahrscheinlich auch
auf andere geriatrische Patienten u¨bertragbar, da es sich um ein typisch geriatrisches
multimorbides Patientenklientel handelte.
5.4. Multimedikation und potenziell inada¨quate
Medikamente
5.4.1. Erfassung der Medikation
Wie auch in anderen Untersuchungen (Amann et al. 2012, Thu¨rmann et al. 2012), wurden
die Arzneimittel in der vorliegenden Arbeit der ATC-Klassifikation entsprechend doku-
mentiert (siehe auch Kapitel 3.4). Die ATC-Klassifikation eignet sich in Studien gut zur
Erfassung von Medikamenten, da der ATC-Code international einheitlich und eindeutig
ist. Daru¨ber hinaus findet gleichzeitig eine Zuteilung zu verschiedenen Indikationsgebieten
statt, was wiederum eine klare Zuordnung von Wirkstoffen zula¨sst, die fu¨r verschiedene
Indikationsbereiche genutzt werden.
5.4.2. Auseinandersetzungen mit der PRISCUS-Liste
Diese Negativliste fu¨r den deutschen Arzneimittelmarkt gibt dem behandelnden Arzt
einen U¨berblick u¨ber 83 Wirkstoffe, die bei geriatrischen Patienten bzw. bei bestimmten
Komorbidita¨ten vermieden werden sollten. Gleichzeitig entha¨lt sie Therapiealternativen
fu¨r die ungeeigneten Arzneimittel und therapeutische Hinweise, falls die Anwendung
doch dringend indiziert ist. Diese Aspekte machen die PRISCUS-Liste zu einem schnell
anwendbaren Instrument. Sie wurde mittels des Delphi-Verfahrens entwickelt (siehe auch
Kapitel 1.4.3.2). Um auf psychologische Faktoren (wie z. B. mitreißende Einflussnahme,
mehrheitliche U¨berredung oder Ablehnung) zu verzichten, wird die Delphi-Methode
bewusst anonym und nicht als offene Debatte durchgefu¨hrt. In den wiederholten Befra-
gungsrunden wird den Experten die Mo¨glichkeit gegeben, ihre vorherige Meinung - dann
in Kenntnis der Gruppeneinscha¨tzung - noch einmal zu u¨berdenken oder ggf. auch zu
revidieren. Ein Kritikpunkt an Delphi-Befragungen ist, dass sich die Resultate immer auf
das (Experten-)Wissen zum Zeitpunkt der Umfrage beziehen (Ammon 2009). Weiterhin
unterliegt die Auswahl der Experten keinen spezifischen Kriterien. Die befragten Exper-
ten im PRISCUS-Delphi-Verfahren entstammten den Gebieten der Geriatrie, Klinischen
Pharmakologie, Allgemeinmedizin, Inneren Medizin, Schmerztherapie, Neurologie und
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Psychiatrie sowie Pharmazie (Holt et al. 2010). Wie in Kapitel 5.4.4 beschrieben, fiel
in der Studie von Kersten et al. ein unterschiedlicher Umgang mit Medikamenten hin-
sichtlich der Dosierung oder der Tauglichkeit fu¨r a¨ltere Menschen zwischen Internisten
und Geriatern auf (Kersten et al. 2015). Die Autoren der PRISCUS-Liste lassen in ihrer
Vero¨ffentlichung offen, welcher Experte sich wie zu welchem Arzneimittel positioniert
hat. Unklar ist auch, welcher Subspezialisierung die befragten Internisten zugeho¨rig sind.
Es bleibt daher nur zu vermuten, dass beispielsweise ein Geriater Amiodaron eher in
Richtung ”potenziell inada¨quat“ bewertetet als ein Kollege aus der Kardiologie.
Von den urspru¨nglich den Experten zur Beurteilung vorgelegten 131 Wirkstoffen beim
PRISCUS-Delphi-Verfahren blieben nach den zwei Befragungsrunden 83 Wirkstoffe u¨brig,
die auf die endgu¨ltige PRISCUS-Liste gelangten. Fu¨r 46 Arzneistoffe konnte keine eindeu-
tige Entscheidung durch die Expertengruppe getroffen werden (Holt et al. 2010). Beim
Durchschauen dieser Wirkstoffe und Vergleich mit denen auf der PRISCUS-Liste fiel
auf, dass zum Teil innerhalb gleicher Wirkstoffgruppen unterschiedliche Entscheidun-
gen hinsichtlich des Attributes ”potenziell inada¨quat“ getroffen wurden. Die folgenden
Ausfu¨hrungen ab Kapitel 5.4.2.1 sollen diesbezu¨glich nur einige Beispiele veranschauli-
chen. Durch die explizite Auflistung von bestimmten Wirkstoffen ko¨nnte der Anwender
dazu verleitet werden, dass nicht gelistete Wirkstoffe aus den gleichen Wirkstoffgruppen
(z. B. NSAR) fu¨r den a¨lteren Patienten automatisch geeignet seien. Hierin liegt eine
Schwa¨che der PRISCUS-Liste. Unsere Studie wollte noch einen Schritt weiter gehen und
unterzog daher die Medikamente ohne eindeutige Klassifikation als ”potenziell inada¨quat“
(Fast-PRISCUS-Medikamente) ebenso einer Untersuchung wie die eindeutig als fu¨r a¨ltere
Menschen ungeeignet eingestuften PRISCUS-Medikamente. Die elf Wirkstoffe, die sich
aufgrund ihrer Dosis, Indikation oder Freisetzungsart auf beiden Listen befinden, sind in
Tabelle 1.4.3.2.1 auf Seite 18 farblich gekennzeichnet.
5.4.2.1. Cyclooxygenase (COX)-Hemmer
Phenylbutazon, Indometacin, Acemetacin, Piroxicam, Meloxicam und Ketoprofen wur-
den eindeutig als PIM eingestuft, Naproxen und Diclofenac jedoch nicht (Holt et al.
2010). A¨hnliches fiel bei den COX-2-Hemmern Etoricoxib (eindeutig PIM) und Celecoxib
(keine eindeutige Entscheidung) auf. Das NSAR Ibuprofen taucht wiederum auf der
PRISCUS-Liste als Alternativpra¨parat auf. Bei COX-2-Inhibitoren wurde in fru¨heren
Studien ein erho¨htes kardiovaskula¨res Risiko diskutiert (Cheng et al. 2002, Bresalier
et al. 2005, Nussmeier et al. 2005), weswegen bereits einige Coxibe (z. B. Rofecoxib oder
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Parecoxib) wieder vom Markt verschwanden oder in manchen La¨ndern (z. B. Etoricoxib
und Parecoxib in den USA) gar nicht erst zugelassen wurden (Steinbilber und Lau-
fer 2004, arznei−telegramm 2005, Thimme 2007). Zur Risikobewertung anderer NSAR
(Naproxen, Ibuprofen, Diclofenac, Celecoxib, Etoricoxib, Rofecoxib und Lumiracoxib)
hinsichtlich Herzinfarkt, Schlaganfall und Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit Todesfolge,
hat die Forschergruppe um Trelle in ihrer Metaanalyse 31 weltweite Studien mit u¨ber
116.000 eingeschlossenen Patienten untersucht. Hierbei stellte sich heraus, dass nicht nur
von den Coxiben, sondern auch von unselektiven COX-Hemmern (Ibuprofen, Diclofenac)
ein kardiovaskula¨res Risiko ausgeht (Trelle et al. 2011). A¨hnliche Beobachtungen machten
auch Kearney et al. sowie Møllersen et al. (Kearney et al. 2006, Møllersen et al. 2015).
Wahrscheinlich bedingt durch die pra¨ferenzielle COX-2-Hemmung des Diclofenac (Deut-
sche Apotheker Zeitung 2011) wurde in einem Rote-Hand-Brief vom Juli 2013 auf ein mit
selektiven COX-2-Hemmern vergleichbares Risiko fu¨r arterielle thrombotische Ereignisse
unter Diclofenac hingewiesen und entsprechende Kontraindikationen (Herzinsuffizienz
NYHA-Stadium II-IV, ischa¨mische Herzerkrankung, pAVK, zerebrovaskula¨re Erkrankung)
genannt (Rote-Hand-Brief 2013a). Unter allen COX-Hemmern scheint Naproxen aufgrund
seiner la¨ngeren COX-1-Hemmung und damit antithrombotischen Wirkung (Capone et al.
2004, Deutsche Apotheker Zeitung 2011) das geringste Gefa¨hrdungspotenzial fu¨r das
Herz-Kreislauf-System aufzuweisen (Kearney et al. 2006, Trelle et al. 2011, Møllersen
et al. 2015). Dies sollte allerdings beim Einsatz des Medikaments gegen das gastrointes-
tinale Nebenwirkungsprofil abgewogen werden, merkten Trelle et al. in ihrer Studie an.
Bezu¨glich der kardiovaskula¨ren Risiken werden unter Dauertherapie mit COX-2-Hemmern
auftretende thrombotische Langzeiteffekte, die sich vor allem u¨ber eine Erho¨hung des
arteriellen Blutdrucks zu manifestieren scheinen, vermutet (Trelle et al. 2011). Als Patho-
physiologie fu¨r ein erho¨htes arterielles Thromboserisiko sehen Ungprasert et al. ursa¨chlich
eine Imbalance des Thromboxan-Prostaglandin-Gleichgewichts. U¨ber eine durch COX-2-
Inhibitoren verhinderte Prostacyclinbildung werden aktivierte Thrombozyten weniger
gehemmt und gleichzeitig zur Thromboxanfreisetzung angeregt. In der Folge wird die
Thrombozytenaggregation vermittelt, was die Gerinnungskaskade in Gang bringt und in
der Folge zur Thrombenbildung fu¨hren kann (Ungprasert et al. 2014).
Neben den kardiovaskula¨ren Risiken stellt die potenzielle Nephrotoxizita¨t der COX-
Inhibitoren einen weiteren wichtigen Aspekt in der Arzneimitteltherapiesicherheit dar.
Im Falle pathologischer Kreislaufverha¨ltnisse (z. B. Gastroenteritis mit Volumenmangel
und Elektrolytsto¨rungen oder Herzinsuffizienz mit vermindertem renalen Blutfluss) unter-
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liegt die Durchblutung der Niere einem autoregulatorischen (Schutz-)Mechanismus, der
durch die niereneigene Synthese gefa¨ßerweiternder Prostaglandine u¨ber eine vermehrte
COX-Expression gesteuert wird. Durch die Einnahme von selektiven und nicht-selektiven
COX-Hemmern kann dieser Mechanismus ausgehebelt werden und es zu Nierenfunktions-
einschra¨nkungen mit Sto¨rungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes oder Blutdruckent-
gleisungen - schlimmstenfalls sogar zu einem akuten Nierenversagen - kommen. Hierbei
sind selektive COX-2-Hemmer nicht weniger nierenscha¨dlich als herko¨mmliche NSAR
(Morck 2012, arznei−telegramm 2001). Ab einer GFR < 60 ml
min
sollte auf COX-Hemmer
verzichtet werden (Liechti 2014). Davon ausgehend ka¨me fu¨r 62,5 % unserer untersuchten
Patienten gar keine COX-Inhibitor-Therapie in Betracht.
In unserer Untersuchung nahmen 11,5 % der Patienten (n = 36) bei der Aufnahme
NSAR (Diclofenac n = 7, Acemetacin n = 1, Ibuprofen n = 17) und Coxibe (Celecoxib
n = 3, Etoricoxib n = 8) ein. Bei der Entlassung bekamen noch 14 Patienten (4,5 %)
zwar keine NSAR jedoch Coxibe (Celecoxib n = 9, Etoricoxib n = 5) verordnet. Diese
beiden potenziell inada¨quaten Medikamente wurden zu einem Großteil wa¨hrend des
stationa¨ren Aufenthaltes neu begonnen (siehe auch Tabellen 4.16 und 4.22). Chronische
Schmerzen (z. T. auch mit akuten Exazerbationen z. B. durch aktivierte Arthrosen)
sind ein typisches geriatrisches Syndrom, so dass es nicht u¨berrascht, dass wa¨hrend des
stationa¨ren Aufenthaltes auch neu mit Medikamenten der ATC-Gruppe M begonnen
wurde. Von den 14 Patienten, die bei der Entlassung COX-2-Hemmer erhielten, wiesen
acht Patienten (57,1 %) eine GFR ≥ 60 ml
min
auf. Angesichts des vervierfachten Risikos
fu¨r einen kardiovaskula¨r bedingten Todesfall durch Diclofenac, des dreifach erho¨hten
Schlaganfallrisikos durch Ibuprofen und des 1,3-fach erho¨hten Herzinfarktrisikos durch
Celecoxib (Trelle et al. 2011), wa¨re eine Neubewertung dieser Arzneimittel hinsichtlich
ihres PIM-Status fu¨r die PRISCUS-Liste u¨berdenkenswert. Die auf der PRISCUS-Liste
angebotenen Therapiealternativen sind jedoch zum Teil auch nur bedingt oder nur mit
enger Indikationsstellung fu¨r a¨ltere Patienten geeignet. FORTA zum Beispiel bewertet
NSAR und COX-2-Hemmer in der Anwendung fu¨r chronische Schmerzen generell mit
der FORTA-Kategorie D. Eine Empfehlung wird bei fehlenden Kontraindikationen und
guter Nierenfunktion ausgesprochen (Pazan et al. 2016). Wegen der vielen potenziellen
Nebenwirkungen sollten NSAR und Coxibe generell nur kurzzeitig und in niedriger Dosie-
rung eingesetzt werden. Insofern sind sie bei u¨ber-75-ja¨hrigen Patienten mit chronischen




5.4.2.2.1. Antiarrhythmika der Klassen I, III und IV
Vorhoﬄimmern (VHF) ist eine ha¨ufige Rhythmussto¨rung des Alters. Neben der oralen
Antikoagulation stellen die Rhythmisierung in den Sinusrhythmus (SR) und die Frequenz-
kontrolle wichtige Pfeiler der Therapie dar. Fu¨r die Rhythmuskontrolle und Erhalt des
SR kommen Antiarrhythmika der Klasse Ic (z. B. Propafenon oder Flecainid) und III
(z. B. Amiodaron) zum Einsatz. Die Klasse-Ia-Antiarrhythmika (z. B. Chinidin) haben
diesbezu¨glich einen deutlich kleineren Stellenwert. Fu¨r die Frequenzkontrolle haben sich β-
Blocker, Digitalisglykoside oder auch Kalziumkanalblocker (Klasse-IV-Antiarrhythmika)
vom Phenylalkylamin- (z. B. Verapamil) oder Benzothiazepin-Typ (z. B. Diltiazem)
bewa¨hrt. Da bei alten Patienten ha¨ufig auch eine ursa¨chliche Herz-Kreislauferkrankung
vorliegt, unterliegt die Behandlung des VHF im Alter relevanten Besonderheiten (Wehling
2011c). Zum Beispiel kann bei begleitenden (im VHF nicht zu sehenden) Herzrhyth-
mussto¨rungen wie dem SA- oder AV-Block insbesondere die Anwendung klassischer
Antiarrhythmika eine potenzielle Gefahr darstellen. Die AFFIRM- und die RACE-Studie
verglichen Therapiestrategien des VHF und zeigten in fu¨r den Klinik- und Praxisalltag
nachvollziehbaren Untersuchungen keine U¨berlegenheit der Rhythmisierung gegenu¨ber
der Frequenzkontrolle hinsichtlich des prima¨ren Endpunktes der Mortalita¨t. Weiterhin
kam es unter Frequenzkontrolle seltener zu UAE und Krankenhausaufnahmen (Wyse
et al. 2002, Van Gelder et al. 2002). Dass die antiarrhythmische Dauertherapie zur
Rhythmuskontrolle mit ha¨ufigen Sto¨rwirkungen einhergeht, wird sicher dazu beigetragen
haben, dass Chinidin, Flecainid und Sotalol auf der PRISCUS-Liste zu finden sind. In
einer Metaanalyse von Lafuente-Lafuente et al. zur Effektivita¨t verschiedener Antiar-
rhythmika reduzierten alle Stoffe der Klassen Ia, Ic und III VHF-Rezidive, wobei im
direkten Vergleich Amiodaron am erfolgreichsten war. Weiterhin zeigte sich unter Klasse-
Ia-, jedoch nicht unter Klasse-Ic-Antiarrhythmika, eine erho¨hte Mortalita¨t. Insgesamt
scheint es außerdem unter Propafenon ein vergleichsweise geringeres proarrhythmisches
Potenzial zu geben (Lafuente-Lafuente et al. 2006). Bezu¨glich des eindeutigen PIM-Status
von Amiodaron, Propafenon und Diltiazem waren sich die PRISCUS-Experten nicht
einig. Verapamil ist von den PRISCUS-Experten gar nicht bewertet worden. Wegen
der proarrhythmischen Effekte sieht Wehling im Einsatz von Klasse-I-Antiarrhythmika
bei a¨lteren Patienten, die ha¨ufig kardiale Vorerkrankungen haben, ein zu großes Risiko
(Wehling 2011c). FORTA bewertet Amiodaron mit der FORTA-Kategorie C, alle anderen
Klasse-I- und Klasse-III-Antiarrhythmika werden in die Kategorie D eingeteilt (Pazan
et al. 2016). Die beiden negativ-inotrop wirkenden Kalziumantagonisten Verapamil und
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Diltiazem sind zwar sehr effektiv in der Frequenzkontrolle, sollten aber nur bei guter
linksventrikula¨rer Funktion zur Anwendung kommen (Wehling 2011c). FORTA bewertet
die beiden Kalziumkanalblocker mit der FORTA-Kategorie C (Pazan et al. 2016).
Unsere untersuchten Patienten nahmen keine Klasse-I-Antiarrhythmika bei Aufnahme
und Entlassung ein. Das Klasse-III-Antiarrhythmikum und Fast-PRISCUS-Medikament
Amiodaron wurde bei Aufnahme von 9 unserer Patienten eingenommen. In jeweils einem
Fall bestand keine Indikation bzw. ereignete sich ein unerwu¨nschtes Arzneimittelereignis,
weswegen Amiodaron beendet wurde (Abbildung 4.19). In einem weiteren Fall konnte eine
Alternativtherapie fu¨r Amiodaron gefunden werden. Von den verbliebenen 6 Patienten
war bei 4 Patienten die Indikation bei guter Vertra¨glichkeit gegeben. Bei 2 Patienten ist
die Indikation fu¨r Amiodaron eventuell nicht gepru¨ft worden, weil sich diesbezu¨glich keine
Dokumentation in den Patientenakten befand. Patienten mit einer UAE bei Aufnahme
nahmen signifikant ha¨ufiger Amiodaron ein als Patienten ohne UAE (p = 0,033). Durch
die hohe Lipophilie lagert sich Amiodaron in fast allen Geweben ab und weist mit 6
Monaten eine sehr lange Eliminationshalbwertszeit auf. Insbesondere bei A¨lteren, die
physiologischerweise einen relativ ho¨heren Fettanteil an der Gesamtko¨rpermasse aufwei-
sen, birgt die Therapie eine Gefahr fu¨r unerwu¨nschte Arzneimittelwirkungen mit (zum
Teil irreversiblen) Organscha¨den (z. B. Schilddru¨senfunktionssto¨rungen, Lungenfibrose,
Polyneuropathien) in sich. Wyse ra¨t aufgrund dessen bei der alleinigen Indikation der
Frequenzkontrolle bei VHF von einer Amiodarontherapie ab (Wyse 2009). Sollte dennoch
die dringende Indikation zur Anwendung von Amiodaron bestehen, dann besteht die
Mo¨glichkeit eines Drug-Monitorings.
5.4.2.2.2. Digitalisglykoside
Bei Betrachtung der Digitalisglykoside fiel auf, dass Digitoxin (im Gegensatz zum Digoxin)
von den PRISCUS-Experten hinsichtlich des PIM-Status gar nicht bewertet wurde. Die
aktuelle Herzinsuffizienz-Leitlinie von 2016 empfiehlt die Anwendung von Digitalisgly-
kosiden im Falle symptomatischer Herzschwa¨che mit einer Ejektionsfraktion (EF) von
< 40 % in Verbindung mit Vorhoﬄimmern wenn alle anderen mo¨glichen medikamento¨sen
Behandlungsstrategien bereits ausgescho¨pft wurden (Ponikowski et al. 2016). In einer
retrospektiven Untersuchung von Roever und Kollegen u¨ber zwischen 1995 und 1998
hospitalisierte > 60-Ja¨hrige mit Digitalisdauertherapie stellte sich eine geringere Toxizita¨t
des Glykosids Digitoxin im Vergleich zum Digoxin heraus. Als ”Toxizita¨t“ wurde in
dieser Studie jede klinische Entwicklung (z. B. UAW) der Patienten gewertet, die eine
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Dosisreduktion oder ein Absetzen des Glykosids erforderlich machte (Roever et al. 2000).
Die Ergebnisse von Rover et al. ko¨nnten ursa¨chlich dazu beigetragen haben, dass nur
Digoxin als PRISCUS-Medikament eingestuft wurde. Wegen der pharmakokinetischen
und pharmakodynamischen Besonderheiten pra¨feriert auch die aktuelle Herzinsuffizienz-
Leitlinie insbesondere bei Frauen, Nierenkranken und Betagten eine Anwendung von
Digitoxin (Ponikowski et al. 2016). Die FORTA-Klassifikation hingegen bewertet Digoxin
aufgrund der ku¨rzeren Halbwertszeit und trotz der renalen Elimination zur Therapie
des Vorhoﬄimmerns besser (FORTA-Kategorie B) als Digitoxin (FORTA-Kategorie C).
Empfohlen wird bei beiden ein Drug-Monitoring. In ihrer Anwendung fu¨r die Herzinsuffi-
zienz stuft FORTA die Herzglykoside insgesamt in die FORTA-Kategorie C ein (Pazan
et al. 2016).
Digitalisglykoside wurden ha¨ufig von unseren Patienten eingenommen (Tabelle 5.1).
Dass deutlich mehr Patienten Digitoxin als Digoxin verschrieben bekamen, liegt sicher in
der traditionell ha¨ufigeren Nutzung des Digitoxin in den neuen Bundesla¨ndern begru¨ndet.
Von den insgesamt 180 UAE-Patienten wurde bei 18 Patienten (10 %) der Verdacht auf
eine digitalisassoziierte UAE gestellt (Digitoxin: 13 Patienten mit Bradykardie; Digoxin:
3 Patienten mit Bradykardie und 2 Patienten mit Digoxinu¨berdosierung, siehe auch Ab-
bildung 4.19). In einigen Fa¨llen lag zusa¨tzlich eine Kombinationstherapie mit mindestens
einem anderen Medikament - vor allem β-Blocker - vor (Tabelle 5.1).
Tabelle 5.1.: Digitalisglykosideinnahme und UAE
Digitoxin Digoxin Digitalis gesamt
Aufnahme 35 (11,2 %) 11 (3,5 %) 46 (14,7 %)
Entlassung 12 (3,8 %) 4 (1,3 %) 16 (5,1 %)
UAE allein 4 (30,8 %) 4 (80 %) 8 (44,4 %)Kombi 9 (69,2 %) 1 (20 %) 10 (55,6 %)
In der UAW-Studie von Schmiedl et al. wurden an den 4 deutschen Pharmakovigilanzzen-
tren (Jena, Weimar, Rostock, Greifswald) alle akuten internistischen Zuga¨nge hinsichtlich
des Vorliegens einer UAW als Ursache der stationa¨ren Aufnahme analysiert. A¨hnlich
wie in unserer Studie stuften die Untersucher 10,2 % der UAW als digitalisassoziiert
ein. Hierbei wurden in etwa 2/3 aller digitalisassoziierten UAE Herzglykoside als allein
ursa¨chlich bewertet und bei allen anderen Fa¨llen waren die UAW auf eine Interaktion
mit mindestens einem weiteren Arzneimittel (β-Blocker, Kalziumantagonisten, Diure-
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tika) zuru¨ckzufu¨hren (Schmiedl et al. 2007). Im Vergleich dazu zeigte sich in unserer
Untersuchung diesbezu¨glich ein anderes Verha¨ltnis (siehe Tabelle 5.1), was durch die
unterschiedliche Methodik mit intensiverem Screening auf UAW bei Schmiedl et al.
einerseits und mit unserer erheblich kleineren Fallzahl andererseits zu erkla¨ren ist.
5.4.2.3. Antihypertensiva
5.4.2.3.1. α1-Rezeptor-Antagonisten
Die PRISCUS-Experten entschieden sich im Delphi-Verfahren eindeutig dafu¨r, Pra-
zosin und Doxazosin als PRISCUS-Wirkstoffe einzustufen. Bei Terazosin wurde eine
Unterscheidung hinsichtlich der klinischen Anwendung getroffen. In seinem Einsatz als
Antihypertensivum wurde es von den PRISCUS-Experten eindeutig als PIM eingestuft.
Fu¨r den Gebrauch als Medikament in der Therapie der benignen Prostatahyperplasie
(BPH) konnte jedoch keine eindeutige Entscheidung getroffen werden. In der ALLHAT-
Studie wurde gezeigt, dass Doxazosin in der Monotherapie fu¨r die arterielle Hypertonie
eine ungu¨nstige Wirkung auf das Auftreten von Herzschwa¨che und kardiovaskula¨ren
Ereignissen hat (ALLHAT Officers and Coordinators for the Collaborative Researc Group
2000). Grundsa¨tzlich a¨hneln sich α1-Antagonisten hinsichtlich ihrer Wirkung (Inhibition
der α1-Rezeptoren an der neuromuskula¨ren Endplatte und damit Relaxation glatter
Muskulatur) und ihres Nebenwirkungsprofils (z. B. orthostatische Hypotonie, pektan-
gino¨se Beschwerden, Mu¨digkeit, Kopfschmerzen und Schwindel) (Oelke et al. 2002), was
im Hinblick auf die Ergebnisse der ALLHAT-Studie sicher auch dazu gefu¨hrt hatte,
dass Terazosin als Antihypertensivum und Prazosin von den Experten auch eindeutig
als PIM klassifiziert wurde. Wahrscheinlich aber wurde Terazosin in seiner Funktion
als Urologikum nicht eindeutig als PIM bewertet, da zur Behandlung der BPH eine
deutlich geringere Dosis (5 - 10 mg/d) notwendig ist als zur Behandlung der arteriellen
Hypertonie (bis zu max. 20 mg/d) und die unerwu¨nschten Arzneimittelnebenwirkungen
dosisabha¨ngig auftreten (Oelke et al. 2002). Dem gegenu¨ber steht, dass Terazosin bei
BPH nur als Mittel der zweiten Wahl angesehen wird (Perabo 2009). Die orthostatische
Hypotonie ist eine charakteristische Nebenwirkung, die allen α1-Antagonisten gemein
ist. Sie tritt in unterschiedlicher Ha¨ufigkeit und in Abha¨ngigkeit vom angewendeten
Arzneistoff auf (Doxazosin ≈ Terazosin > Alfuzosin > Tamsulosin), weswegen bei der
Therapie der BPH bevorzugt prostataselektive α1-Antagonisten wie Tamsulosin oder
Alfuzosin zum Einsatz kommen sollten (Oelke et al. 2009). Dass Urapidil als α1-Blocker
nicht eindeutig als PIM beurteilt wurde, ko¨nnte unter Umsta¨nden darin begru¨ndet sein,
dass Urapidil wegen seiner schlechten oralen Bioverfu¨gbarkeit als Mittel der Wahl beim
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hypertensiven Notfall nur parenteral sinnvoll anwendbar ist (Porzig und Engelhardt 2007).
Nichtsdestotrotz weist es a¨hnliche Nebenwirkungen wie die anderen α1-Antagonisten
auf. Aufgrund vorhandener sicherer Therapiealternativen fu¨r die arterielle Hypertonie be-
wertet FORTA α1-Antagonisten generell mit der FORTA-Kategorie C (Pazan et al. 2016).
Von den 4 Patienten unserer Untersuchung, die Doxazosin einnahmen, wurde bei 3
Patienten ein UAE dokumentiert, fu¨r das Doxazosin verantwortlich gemacht worden
war. Keiner der Patienten nahm bei Entlassung Doxazosin ein. Urapidil ist in einem
Fall einer UAE verda¨chtigt worden, trotzdem wurde es bei dringender Indikation fort-
gefu¨hrt (Abbildung 4.19). Bei insgesamt 4 Patienten mit bereits bestehender antihy-
pertensiver Mehrfachkombinationstherapie wurde Urapidil neu verordnet. In 2 Fa¨llen
hatte die bisherige antihypertensive Therapie noch keine zufriedenstellenden Ergebnis-
se erbracht und in 2 weiteren Fa¨llen wurde aufgrund eines UAE (Bradykardie) unter
Moxonidin auf Urapidil umgestellt. Letztendlich konnte aber kein signifikanter Anstieg
der Urapidil-Verordnungen festgestellt werden (siehe Tabelle 4.17, 4.18 und 4.22). Ura-
pidil ist - ebenso wie Moxonidin - ein Reserveantihypertensivum und sollte nicht zur
Monotherapie verwendet werden.
5.4.2.3.2. α2-Agonisten
In unserer Untersuchung nahmen Patienten mit einem unerwu¨nschten Arzneimittelereignis
(Hypotonie und Bradykardie) signifikant mehr Moxonidin ein (p = 0,019). Die blutdruck-
senkende Wirkung der Imidazolin-Rezeptor-Agonisten Clonidin und Moxonidin kommt
u¨ber eine zentrale Verminderung des Sympathikotonus zustande. Zusa¨tzlich aktivieren
sie die vagalen Neuronen des Herzens, weswegen α2-Agonisten auch bradykardisierend
wirken (Graefe et al. 2011). Das Prodrug α-Methyldopa ist ein Dopa-Analogon und wirkt
letztlich als α-Methyl-Adrenalin und damit als selektiver α2-Agonist (Graefe et al. 2011).
Eindeutig als PRISCUS-Medikament sind α-Methyldopa und Clonidin eingestuft worden.
Bei Moxonidin herrschte keine Einigkeit hinsichtlich des PIM-Status (Holt et al. 2010).
Allen zentral ansetzenden Antihypertensiva ist eine sedativ-hypnotische Wirkung gemein
(Graefe et al. 2011). Angst und Depression ko¨nnen auch eine mo¨gliche Nebenwirkung von
Moxonidin darstellen (arznei−telegramm 2008). Weiterhin zeigte sich in der MOXCON-
Studie, dass es unter der Anwendung von Moxonidin bei herzinsuffizienten Hypertonikern
zu einer Zunahme der Herzschwa¨che kam. Die Studie wurde sogar wegen einer gro¨ßeren
Zahl von Todesfa¨llen infolge kardiovaskula¨rer Ereignisse im Moxonidin-Arm vorzeitig
abgebrochen (Cohn et al. 2003). FORTA bewertet Clonodin mit der FORTA-Kategorie
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D und Moxonidin mit der FORTA-Kategorie C (Pazan et al. 2016). Ableitend davon und
in Anbetracht der UAE unter Moxonidin in unserer Untersuchung, sollte es nur unter
dringender Indikationsstellung angewendet werden.
5.4.2.3.3. Kalziumkanalblocker vom Dihydropyridin-Typ
Aufgrund der vera¨nderten Pharmakokinetik und Pharmakodynamik im gealterten Or-
ganismus mit der Gefahr der orthostatischen Hypotonie und Stu¨rzen sind bei der an-
tihypertensiven Therapie geriatrischer Patienten retardierte Substanzen den schnell
anflutenden vorzuziehen (Wehling 2011c). Wa¨hrend die schnell freisetzende Formulierung
von Nifedipin von den PRISCUS-Experten eindeutig als PIM eingestuft wurde, konnte
fu¨r retardiertes Nifedipin keine eindeutige Entscheidung getroffen werden (Holt et al.
2010). Retardiertes Nifedipin weist zwar eine verzo¨gerte, aber trotzdem noch viel zu
schnelle Freisetzung auf, weswegen es nach Auffassung von Wehling ungeeignet fu¨r die
antihypertensive Therapie bei A¨lteren ist (Wehling 2011c). Die prospektive kanadische
Studie von Maxwell et al. untersuchte die Behandlung a¨lterer Hypertoniker (≥ 65 Jahre)
wa¨hrend eines 5-ja¨hrigen Follow-Ups. Es wurde im Vergleich mit β-Blockern sowohl fu¨r
die schnell als auch fu¨r die langsam freisetzende Nifedipin-Zubereitung eine erho¨hte Ge-
samtmortalita¨t beschrieben (Maxwell et al. 2000). Im Gegensatz dazu fanden Alderman
et al. zwar nur fu¨r nicht-retardiertes Nifedipin ein signifikant erho¨htes kardiovaskula¨res
Risiko im Vergleich zur Monotherapie mit β-Blockern, was jedoch nach Meinung der
Autoren nicht automatisch zur Gefahrlosigkeit bei der Anwendung von langwirksamen
Nifedipin fu¨hrt (Alderman et al. 1997). Die FORTA-Klassifikation empfiehlt zur Therapie
des arteriellen Hypertonus bei a¨lteren Patienten neuere Vertreter der langwirksamen
Dihydropyridine wie z. B. Amlodipin (Pazan et al. 2016, Wehling 2011c). Durch die
deutlich langsamere Anflutung, la¨ngere Halbwertszeit und bessere Bioverfu¨gbarkeit weist
Amlodipin einen konstanten Plasmaspiegel auf. Im Vergleich zu retardiertem Nifedipin
zeigte sich bei Sauerbrey-Wullkopf und Kupper eine niedrigere Inzidenz fu¨r unerwu¨nschte
Arzneimittelereignisse unter Amlodipin (Sauerbrey-Wullkopf und Kupper 2001). Von
allen Patienten nahmen nur 2 in unserer Studie Nifedipin bei der Aufnahme ein. Bei
dem einen Patient wurde eine Alternativtherapie gefunden und bei dem anderen konnte
Nifedipin abgesetzt werden, da sich keine Indikation hat erschließen lassen.
5.4.3. Multimedikation
Obgleich eine gu¨ltige Definition fu¨r Polymedikation noch aussteht, manche Autoren die
Grenze ab zwei und andere erst ab neun eingenommenen Arzneistoffen ziehen (Mukhtar
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2010), wird der Gebrauch von 5 oder mehr Medikamenten gleichzeitig als besorgniserre-
gend angesehen (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999, Viktil et al. 2007, Burkhardt
2011b). Ausgehend von diesem Grenzwert zeigt sich in unserer untersuchten Studienpo-
pulation, dass 90,1 % (n = 281) der Patienten 5 oder mehr Medikamente gleichzeitig
einnehmen, was einer sehr hohen Pra¨valenz fu¨r Multimedikation entspricht. Betrachtet
man hingegen den Grenzwert ab 9 Medikamente, der dem Median der Aufnahmemedi-
kamente entspricht, nahmen 58 % (n = 181) der Patienten 9 oder mehr Medikamente
gleichzeitig zum Zeitpunkt der Aufnahme ein. Diese Ergebnisse sind nur bedingt mit
anderen Studien vergleichbar. Dies ist dem Umstand geschuldet, dass die in der Literatur
gefundenen Studien zum Thema ”Polypharmazie“ in sehr unterschiedlicher Weise zu
ihren Ergebnissen kommen. Allein die Medikamentenanzahl, ab der Polymedikation
beginnt, unterscheidet sich in vielen Untersuchungen (Mukhtar 2010). Oftmals werden
aber auch Routinedaten von Krankenkassen verwendet, die zwar die Pra¨valenz von
rezeptpflichtigen Arzneimitteln abbilden, jedoch die der rezeptfreien OTC-Medikamente
außen vor lassen (Bjerrum et al. 1997, Thu¨rmann et al. 2012, Steinman et al. 2006, Viktil
et al. 2007). Seit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
2003 sind rezeptfreie Arzneimittel weitgehend aus der Erstattung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung herausgenommen, was ein Verschwinden dieser Medikamente aus den
Krankenkassendaten einschließt. Demgegenu¨ber steht jedoch, dass der OTC-Markt in
Deutschland wa¨chst. So werden in deutschen Apotheken ja¨hrlich mehr verschreibungsfreie
Arzneimittel verkauft. Der Umsatz mit OTC-Pra¨paraten, der sich 2014 auf knapp 6
Milliarden Euro belief, war 2015 bereits um 8 % gestiegen (IMS Health 2015). Zur
kompletten Evaluation der Multimedikation unserer untersuchten Patienten wurde im
Prozess der Erfassung der Aufnahmemedikamente versucht, so gut wie mo¨glich auch die
Selbstmedikation des Patienten mit aufzunehmen. Dies gelang nicht immer vollsta¨ndig,
weswegen auch keine abschließenden Aussagen hinsichtlich der Menge an eingenomme-
nen OTC-Pra¨paraten oder des Einflusses der Selbstmedikation der Patienten z. B. auf
unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse gemacht werden ko¨nnen. Schlussendlich besteht
- unabha¨ngig vom Studiendesign - bei allen Autoren Konsens daru¨ber, dass besonders
ha¨ufig a¨ltere Patienten Multimedikation ausgesetzt sind (Fulton und Allen 2005, Jaehde
et al. 2008, Steinhagen-Thiessen und Borchelt 1999).
Im Schnitt nahmen die Patienten der vorliegenden Untersuchung bei der Aufnahme
in unsere Klinik fu¨r Geriatrie 9,3 Medikamente ein. Weiterhin konnte festgestellt werden,
dass in der untersuchten Studienpopulation Patienten mit einer ho¨heren Multimorbidita¨t
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auch signifikant mehr Medikamente einnahmen. Dies u¨berrascht insofern nicht, als Poly-
medikation und Multimorbidita¨t gewissermaßen Hand in Hand gehen (Burkhardt 2011c),
vgl. auch Kapitel 1.4.2). Dass Multimorbidita¨t ein Faktor ist, der Polypharmazie bedingt,
wurde auch in anderen Studien festgestellt (Nobili et al. 2011, Taylor et al. 2010, Payne
et al. 2014). Wiederum ist auch im Umkehrschluss zu sagen, dass Polypharmazie als ein
statistisch signifikanter Pra¨diktor fu¨r verschiedenste negative Gesundheitsentwicklungen
(z. B. Hospitalisierung, Hypoglyka¨mieneigung, Frakturen, Mangelerna¨hrung) identifiziert
werden konnte (Frazier 2005).
Trotz Neuverordnungen reduzierte sich in unserer Analyse die Gesamtmenge an ver-
ordneten Pra¨paraten zur Entlassung signifikant im Mittel auf 7,6. Vor allem aus den
ATC-Gruppen N, A und B stammten die ha¨ufigsten Neuverordnungen in unserer Studie.
Dass vor allem zentral wirksame Schmerzmittel (ATC-Gruppe N) neu begonnen wurden,
spiegelt die Verteilung der fu¨hrenden Hauptdiagnosen mit einem Schwerpunkt auf Frak-
turen und andere Verletzungen wider (siehe auch Abbildung 4.2). Damit einhergehend
erkla¨ren sich auch die Neuverordnungen an Laxanzien (ATC-Gruppe A), die sehr wahr-
scheinlich zur Obstipationsprophylaxe bei Opioidtherapie Anwendung fanden. Weiterhin
sind die neu verordneten Antiana¨mika (ATC-Gruppe B) einerseits auch vor dem postope-
rativen Hintergrund (Eisenmangel) und andererseits in Hinblick auf die erfahrungsgema¨ß
oft grenzwertig erniedrigten Eisen-, Vitamin B12- und Folsa¨urespiegel bei Hochbetag-
ten zu bewerten. Mit durchschnittlich 9,5 Wirkstoffen zeigte sich in der Untersuchung
von Siebert et al., die mittels verschiedener internationaler PIM-Listen die Medikation
≥ 65-ja¨hriger Patienten einer geriatrischen Rehabilitationsklinik analysierten, eine mit
unserer Studie vergleichbare Anzahl an Aufnahmemedikamenten, die sich wa¨hrend des
stationa¨ren Aufenthaltes auf durchschnittlich 8,9 bei Entlassung reduzierte. Die Autoren
des Artikels lassen allerdings offen, ob diese Reduktion signifikant war oder nicht (Siebert
et al. 2013). Die weitere Literaturrecherche erbrachte, dass sich die Gesamtmedikation
der Patienten in verschiedenen Studien meist von Aufnahme zur Entlassung erho¨hte
(Santalucia et al. 2015, Kersten et al. 2015, Dias et al. 2015). Die Ursache hierfu¨r ist vor
allem auch in der leitliniengerechten Therapie zu suchen (Moffat und Mercer 2015), die
so auf mehrfacherkrankte geriatrische Patienten nicht uneingeschra¨nkt u¨bertragbar ist
(Boyd et al. 2005, Lugtenberg et al. 2011). So fiel auch in unserer Untersuchung auf, dass
Patienten, die von einer internistischen oder chirurgischen Station in die Jenaer Klinik fu¨r
Geriatrie verlegt wurden (also schon einen stationa¨ren Aufenthalt hinter sich hatten) 2,2
bzw. 2,3 Medikamente mehr einnahmen als direkt von der ZNA u¨bernommene Patienten.
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5.4.4. Potenziell inada¨quate Medikamente
Von den untersuchten Patienten bekamen 21,2 % mindestens ein PRISCUS-Medikament
zum Zeitpunkt der Aufnahme verordnet. Dies deckt sich mit dem im Versorgungs-Report
2012 von Thu¨rmann et al. beschriebenen Anteil der Patienten von 21,3 % mit mindestens
einer PRISCUS-Verordnung in Thu¨ringen (Thu¨rmann et al. 2012). In der Untersuchung
von Siebert et al. wiesen 35 % der Patienten eine PRISCUS-Verordnung auf, womit dieses
Ergebnis klar u¨ber unserem liegt (Siebert et al. 2013). Bei der Entlassung nahmen noch
7,1 % unserer Patienten mindestens ein PRISCUS-Medikament ein, was im Vergleich
zu Siebert et al. (29 % bei Entlassung) ein deutlich kleinerer Prozentsatz ist (Siebert
et al. 2013). Ein entscheidender Unterschied zwischen den beiden Untersuchungen ist
der Rekrutierungshintergrund der stationa¨r aufgenommenen Patienten. Wa¨hrend unserer
Patientenklientel auch zu etwa 37 % aus dem ambulanten Sektor stammte, wurden bei
Siebert et al. die Patienten ”fast ausnahmslos nach mehrwo¨chigen schweren Krankheits-
verla¨ufen als Direktverlegung aus Akutkrankenha¨usern u¨bernommen“. Zudem waren die
Patienten ca. 8 Tage la¨nger im Krankenhaus als unsere und erlitten ”ha¨ufig interventi-
onsbedu¨rftige Komplikationen [...], die ggf. eine mehrfache Anpassung der Medikation
erforderlich machten“. Somit ist anzunehmen, dass diese Patienten wahrscheinlich schwe-
rer erkrankt waren als unsere, wodurch sich die la¨ngere Verweildauer sowie die ho¨here
Zahl an Entlassungsmedikamenten und im Zuge dessen auch die ho¨here Rate an PM bei
Siebert et al. erkla¨ren ließe (Siebert et al. 2013). 31,7 % der Patienten in unserer Studie
wiesen in der Aufnahmemedikation mindestens ein Fast-PRISCUS-Medikament auf. Bei
der Entlassung nahmen nur noch 19,9 % der Patienten mindestens ein Fast-PRISCUS-
Medikament ein.
Auffa¨llig war, dass Patienten mit ausgepra¨gter Polymedikation (≥ 9 Medikamente)
bei Aufnahme signifikant mehr PRISCUS- (p = 0,02) und Fast-PRISCUS-Medikamente
(p < 0,001) einnahmen. Dass mit der Anzahl der verordneten Wirkstoffe auch die Anzahl
an potenziell inada¨quaten Medikamenten steigt, fiel auch bei Steinmann und Kollegen
auf (Steinman et al. 2006). Im Bezug auf PM nahmen in unserer Studie Patienten
mit ≥ 9 Medikamente signifikant mehr Psycholeptika (p = 0,011) und Antidepressiva
(p = 0,037) ein. An vorderster Stelle ist hierbei Amitriptylin (p = 0,023) zu nennen.
In der vorliegenden Studie waren die ATC-Gruppe N (Nervensystem; 47 %), die ATC-
Gruppe C (Kardiovaskula¨res System; 28 %) sowie die ATC-Gruppe M (Muskel- und
Skelettsystem; 16 %) die TOP-3-PRISCUS-Medikamentengruppen und Digoxin (n = 11),
Etoricoxib (n = 8) sowie Amitriptylin (n = 7) die TOP-3-PRISCUS-Verordnungen.
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Diesbezu¨glich ko¨nnen gute Vergleiche zu den retrospektiven Untersuchungen von Siebert
et al. und Amann et al. gezogen werden. In beiden Studien war Amitriptylin das ha¨ufigste
PRISCUS-Antidepressivum und Digoxin das ha¨ufigste PRISCUS-Antiarrhythmikum
und Benzodiazepine die ha¨ufigsten potenziell inada¨quaten Hypnotika gewesen (Siebert
et al. 2013, Amann et al. 2012). Im Vergleich zu Siebert et al., die stationa¨re Patienten
untersuchten, analysierten Amann und Kollegen Abrechnungsdaten von drei gesetzlichen
Krankenversicherungen hinsichtlich der Verordnung von PRISCUS-Medikamenten. Bei
Amann et al. waren auch die ATC-Gruppen N, M und C die am ha¨ufigsten verordneten
PRISCUS-Wirkstoffklassen (Amann et al. 2012). Wa¨hrend die untersuchte Patientengrup-
pe bei Amann et al. bis zu vier verschiedene PRISCUS-Medikamente gleichzeitig bekam,
nahmen die Patienten unserer Studie maximal 3 verschiedene PRISCUS-Medikamente
bei der Aufnahme in die Geriatrie ein.
Die TOP-3-Fast-PRISCUS-Verordnungen in unserer Untersuchung waren: Moxonidin
(n = 28), Ciprofloxacin (n = 12), Amiodaron und Glibenclamid (beide n = 9). Die
ATC-Gruppen C (Kardiovaskula¨res System; 34 %), N (Nervensystem; 28 %) und J
(Antiinfektiva; 15 %) stellen die TOP-3-Fast-PRISCUS-Medikamentengruppen. Die
FORTA-Klassifikation bewertet Moxonidin, Amiodaron (je Kategorie C) und Glibencla-
mid (Kategorie D) auch als kritisch fu¨r A¨ltere (Pazan et al. 2016). Amiodaron findet
sich außerdem auf der Beers-Liste wieder (Fick et al. 2003). Mit den Beers-Kriterien
als Grundlage wurde Amiodaron (neben Alprazolam und Lorazepam) in einer portu-
giesischen Studie auch als eines der ha¨ufigsten PIM herausgearbeitet (Dias et al. 2015).
Fluorochinolon-Antibiotika wie Ciprofloxacin haben ein relevantes Nebenwirkungsprofil
(Verwirrtheit, Halluzinationen, Muskel- und Gelenkschmerzen, Sehnenrupturen), wes-
wegen sie in den USA bei banalen Infekten nur noch dann angewendet werden sollen,
wenn es keine wirksame Alternative gibt (PZ online 2016). Zusammenfassend weisen die
in unserer Studie gefundenen TOP-3-FPM ein gewisses Risikoprofil auf und sollten mit
Vorsicht bei A¨lteren angewendet werden.
Etwa die Ha¨lfte der PRISCUS- (Tabelle 4.13 und Abbildung 4.15) bzw. Fast-PRISCUS-
Medikamente (Tabelle 4.19 und Abbildung 4.18) wurden ohne zusa¨tzlichen Nutzen oder
bei fehlender Indikation verordnet und konnten daher abgesetzt werden. Weiterhin wurde
fu¨r knapp 20 % der verordneten PM (Tabelle 4.14) und fu¨r 13 % der verordneten FPM
(Tabelle 4.20) im stationa¨ren Verlauf eine Alternativtherapie gefunden. Dies la¨sst den
Schluss zu, dass bei sorgfa¨ltiger Nutzen-Risiko-Abwa¨gung ein Verzicht auf PM und FPM
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mo¨glich ist. Im Zuge einer systematischen Polypharmaziereduktion berichten Garfin-
kel et al. von einer umfa¨nglichen subjektiven Verbesserung des Gesundheitsempfindens
sowie positiven Effekten auf die Kognition der untersuchten Patienten. Bei nur 2 %
der Patienten zeigte sich in der Nachbeobachtungszeit dieser kleinen Interventionsstu-
die ein Interventionsversagen (z. B. Wiederauftreten der klinischen Symptomatik nach
Beendigung der betreffenden Medikation oder eine Verschlechterung von Labor- und Un-
tersuchungswerten). Es mussten insgesamt nur 6 von den 256 abgesetzten Medikamenten
wieder angesetzt werden. Zusammenfassend konstatierten die Autoren dieser Untersu-
chung, dass bis zu 50 % der Arzneimittel nicht weiter verordnet werden mu¨ssen und es
dennoch nicht zu einer Verschlechterung der Gesundheitssituation kam (Garfinkel und
Mangin 2010). Gerade in der letzten Lebensphase kann, vor allem vor dem Hintergrund
ungu¨nstige Nebenwirkungen und iatrogene Scha¨digungen zu vermeiden, auf eine Vielzahl
an Medikamenten verzichtet werden (z. B. Statine bei allgemeiner ko¨rperlicher Schwa¨che).
Leider existieren zur Trennung zwischen sinnvoller und nicht sinnvoller Pharmakotherapie
im hohen Lebensalter wenig Untersuchungen bzw. gibt es dafu¨r auch keine Leitlinien,
weswegen dies meist eine individuelle klinische Entscheidung erfordert (Cruz-Jentoft et al.
2012, Onder et al. 2013).
Neben der Reduktion der Gesamtmedikamentenzahl bei unseren Patienten fiel auch
eine signifikante Reduktion der PM und FPM zum Zeitpunkt der Entlassung auf (vgl.
Abbildung 4.9). Sowohl PM als auch FPM wurden jeweils im Verha¨ltnis zur Gesamtmedi-
kation etwa um den Faktor 3 in den jeweiligen Patientengruppen mit mindestens einem
PM bzw. einem FPM reduziert. Vermutlich sind die Geriater der Klinik fu¨r Geriatrie
Jena hinsichtlich des Merkmals ”potenziell inada¨quat“ auch fu¨r die in der Delphi-Umfrage
nicht eindeutig als PRISCUS-Medikament klassifizierten Wirkstoffe sensibilisiert. Ein
wesentlicher Bestandteil des Aufnahmeprozederes in unserer Klinik fu¨r Geriatrie ist die
U¨berpru¨fung der Aufnahmemedikation auf Indikation und Eignung fu¨r a¨ltere Patienten.
Ohne dass hierbei immer explizit die Entscheidungsgrundlage (PRISCUS, FORTA oder
auch Ru¨cksprache mit dem Klinikapotheker) erwa¨hnt wird, stellt die a¨rztliche Expertise
und langja¨hrige Erfahrung im Fachgebiet der Geriatrie eine wichtige Rolle hinsichtlich
der Bewertung von Medikamenten. Die norwegische Untersuchung von Kersten und
Kollegen verglich auf Grundlage der fu¨r den norwegischen Arzneimittelmarkt entwi-
ckelten NORGEP-Kriterien den Umgang mit Medikamenten wa¨hrend des stationa¨ren
Aufenthaltes zwischen internistischen und geriatrischen Abteilungen. Hierbei fiel auf,
dass die Geriater deutlich mehr Arzneimittel (insbesondere Diuretika, Benzodiazepine
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und Anticholinergika) in der Dosis reduzierten oder auch komplett absetzten. Dies zeigte
sich im Besonderen auch fu¨r PIM, wobei dies jedoch im Vergleich zu den Internisten als
nicht signifikant beschrieben wurde (Kersten et al. 2015). Im Unterschied dazu zeigte
sich in der portugiesischen Studie von Dias et al. keine wesentliche A¨nderung der Ver-
schreibung von PIM (nach den Beers-Kriterien von 2012) bei internistischen Patienten
ab 65 Jahren wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes, wobei die Autoren anmerken, dass
ein Großteil der portugiesischen A¨rzte u¨ber kein spezielles geriatrisches (insbesondere
gerontopharmakologisches) Wissen verfu¨gt. Dass die Reduktion von Medikamenten, die
fu¨r A¨ltere ungeeignet sind, gerechtfertigt ist, zeigen zahlreiche Studien. Beispielsweise
konnte durch die Reduktion psychotroper Medikamente eine signifikante Abnahme der
Sturzha¨ufigkeit und eine verbesserte kognitive Leistungsfa¨higkeit bei a¨lteren Patienten
aufgezeigt werden (Gillespie et al. 2009, Hill und Wee 2012, Iyer et al. 2008).
5.4.5. Multimedikation, PIM und Rolle des Alters
Im untersuchten Patientenklientel fiel auf, dass die Gruppe der Patienten ≥ 83 Jahre
zwar insgesamt weniger Medikamente (p < 0,001), jedoch signifikant mehr PRISCUS-
Medikamente einnahm als die Gruppe der Patienten < 83 Jahre. Die italienische For-
schergruppe um Nobili zeigte in ihrer 2008 durchgefu¨hrten REPOSI-Studie ebenso,
dass Hochbetagte (≥ 85 Jahre) signifikant weniger Medikamente als ju¨ngere Patienten
verschrieben bekamen (Nobili et al. 2011). A¨rztliche Bedenken die Gefa¨hrdung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit (z. B. durch unerwu¨nschte Arzneimittelreaktionen) betreffend,
ko¨nnte eine Begru¨ndung fu¨r die insgesamt kleinere Gesamtmedikamentenzahl bei hoch-
altrigen Patienten sein. Denn dass sich das Ausmaß der Multimorbidita¨t im hohen Alter
und damit die Anzahl an verschriebenen Arzneistoffen vermindert, ist unwahrscheinlich.
Eine gewisse Unter- oder Fehlversorgung mit Medikamenten stellt mo¨glicherweise einen
weiteren Erkla¨rungsansatz dar. Unter Anwendung der START- und STOP-Kriterien
untersuchten Wauters et al. diesbezu¨glich 503 zu Hause lebende ≥ 80-ja¨hrige Belgier,
wobei die Pha¨nomene der Unter- und Fehlversorgung mit Medikamenten ha¨ufig waren.
In 40 % der Fa¨lle traten sie gleichzeitig und bei 31 % mit zusa¨tzlicher Polypharmazie
auf (Wauters et al. 2016). Des Weiteren hatten unsere untersuchten ≥ 83-Ja¨hrigen mit
durchschnittlich 2 Punkten weniger im MMST einen kognitiv schlechteren Status als die
< 83-ja¨hrigen Patienten. Wie auch im folgenden Kapitel ersichtlich, tritt bei Patienten mit
kognitiven Einbußen in manchen Bereichen (z. B. Schmerztherapie) eine medikamento¨se
Unterversorgung auf (Hohmann-Jeddi und Mende 2016).
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In Parallelita¨t zu unserer Studie war in der Untersuchung von Amann et al. fu¨r hoch-
betagte Patienten von 90- bis 94-Ja¨hrigen eine deutlich ho¨here PRISCUS-Pra¨valenz zu
verzeichnen als in der Gruppe der 65- bis 69-Ja¨hrigen (20,3 % vs. 42,0 %), wobei diese
Daten aus dem Jahr 2007 - also 3 Jahre vor Vero¨ffentlichung der PRISCUS-Liste - stam-
men (Amann et al. 2012). Unter den ≥ 83-Ja¨hrigen in unserer Untersuchung wiesen die
Patienten mit ≥ 9 Medikamenten im Vergleich zu Patienten mit < 9 Medikamenten eine
signifikant ho¨here Anzahl an PM (p = 0,003) und FPM (p = 0,03) auf. Ableitend davon
ist zu vermuten, dass Polypharmazie im hohen Alter zu einer gesteigerten PIM-Einnahme
fu¨hrt. Dass das PM Digoxin signifikant ha¨ufiger von ≥ 83-Ja¨hrigen eingenommen wurde,
ko¨nnte auf die Zunahme der Herzinsuffizienz bei > 80-Ja¨hrigen zuru¨ckzufu¨hren sein
(Bo¨hm et al. 2009). Digitalisglykoside gelten seit langem als traditionelle Arzneimittel
zur Behandlung der Herzschwa¨che, jedoch ru¨ckt ihre Bedeutung immer mehr in den Hin-
tergrund. Trotzdem zeigt die ta¨gliche klinische Erfahrung, dass viele Patienten - gerade
die Hochbetagten - nicht darauf verzichten wollen, weil die Einnahme zum Teil schon
u¨ber viele Jahrzehnte erfolgte.
5.4.6. Multimedikation, PIM und kognitiver Status
In unserer Untersuchung wiesen Patienten mit kognitiven Beeintra¨chtigungen sowohl
bei Aufnahme als auch bei Entlassung signifikant weniger Medikamente auf. Vermin-
derte Kommunikationsfa¨higkeit, herausforderndes Verhalten, Aggressivita¨t oder auch
Agitiertheit stellen das medizinische Personal vor eine Vielzahl an Problemen. Hierzu
geho¨rt z. B. auch die ada¨quate Einscha¨tzung von Schmerzzusta¨nden solcher Patienten.
Etwa 20 % bis 50 % der Demenzkranken leiden unter Schmerzen, jedoch sind sie oftmals
schmerztherapeutisch unterversorgt (Hohmann-Jeddi und Mende 2016). Im Vergleich
zu kognitiv Unbeeintra¨chtigten zeigte sich initial bei unseren Patienten mit kognitiven
Defiziten eine signifikant geringere NSAR-Einnahme. Gleichzeitig nahmen diese Patienten
bei Aufnahme signifikant mehr Psychopharmaka und zentral wirksame Antihypertensiva
ein. So ko¨nnte es durchaus mo¨glich sein, dass schmerzgeplagte Patienten mit reduziertem
geistigen Leistungsniveau durch motorische Unruhe, Schreien sowie erho¨hten Blutdruck-
werten auffallen und anstatt der notwendigen Schmerztherapie ein Psychopharmakon
erhalten oder eine Intensivierung der antihypertensiven Therapie mittels eines zentral
wirksamen Medikaments erfolgt. Dass bei kognitiven Sto¨rungen oft da¨mpfende Medika-
mente notwendig sind, zeigt die auch bei der Entlassung weiterhin bestehende signifikante
ho¨here Psychopharmakaeinnahme bei diesen Patienten. Hierbei muss allerdings auch das
akutmedizinische Setting mit geha¨uftem Auftreten eines Delirs mit in Betracht gezogen
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werden (Lorenzl et al. 2012). Zwischen unseren Patienten mit und ohne kognitiven Defizi-
ten ergaben sich keine Unterschiede hinsichtlich der Einnahme von potenziell inada¨quaten
Medikamenten.
5.4.7. Multimedikation, PIM und Geschlecht
U¨ber die Rolle des Geschlechts im Bezug auf Polymedikation gibt es geteilte Meinungen.
Wa¨hrend einige Untersuchungen das Geschlecht als unabha¨ngigen Faktor hinsichtlich
Polypharmazie identifizierten (Viktil et al. 2007, Hessel et al. 2000), konnten andere
Studien wiederum eine Rolle des Geschlechts bezu¨glich der Anzahl und auch der Art
der verordneten Pra¨parate feststellen (Knopf und Melchert 2003, Linjakumpu et al.
2002). Hinsichtlich der Gesamtzahl an Aufnahmemedikamenten ergab sich kein Unter-
schied zwischen den Geschlechtern in unserer Untersuchung. Bei der Entlassung erhielten
Ma¨nner im Schnitt etwa ein Medikament mehr als Frauen (p = 0,04). Eine mo¨gliche
Erkla¨rung hierfu¨r ko¨nnte sein, dass die Ma¨nner in der untersuchten Patientenpopulation
eine signifikant ho¨here Multimorbidita¨t im Vergleich zu den Frauen aufwiesen. Auch die
italienische Forschergruppe um Santalucia, die im Rahmen der REPOSI-Studie stationa¨re
Patienten ab 65 Jahren auf internistischen und geriatrischen Stationen untersuchte,
beschreiben in ihrem Geschlechtervergleich eine signifikante Polymedikation auf Seite
des ma¨nnlichen Geschlechts (Santalucia et al. 2015). Im Gegensatz dazu findet sich
im Arzneimittelverordnungs-Report von 2014 eine um 18 % ho¨here durchschnittliche
Verordnungsmenge an Tagesdosen fu¨r Frauen im Vergleich zu Ma¨nnern. Die Gru¨nde
hierfu¨r sehen Schaufler und Telschow unter anderem darin begru¨ndet, dass Frauen pro
Arztkontakt zwar gleich viele Medikamente verordnet bekommen, jedoch deutlich ha¨ufiger
einen Arzt aufsuchen und auch eher als Ma¨nner erwarten, ein Arzneimittel verschrie-
ben zu bekommen. Außerdem gehen die Autoren davon aus, dass Frauen auch ha¨ufiger
zur Selbstmedikation greifen (Schaufler und Telschow 2014). Diese Erkenntnisse sind
allerdings nicht uneingeschra¨nkt mit unserer Studie vergleichbar, da der ja¨hrlich erschei-
nende Arzneiverordnungs-Report nur die vertragsa¨rztlichen Medikamentenverordnungen
abbildet.
Hinsichtlich der verordneten potenziell inada¨quaten Medikamente ergab sich in unserer
Studie insofern ein Geschlechtereffekt, als Frauen einen ho¨heren PIM-Anteil (also PM und
FPM) bei der Aufnahme aufwiesen. Sie nahmen signifikant mehr PM aus der ATC-Gruppe
M (p < 0,001) ein. Zudem fiel eine signifikant ho¨here Antiepileptika-Einnahme (p = 0,038)
und bei den ≥ 83-ja¨hrigen Frauen eine signifikant ho¨here NSAR-Einnahme (p = 0,01)
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auf. Obwohl unsere weiblichen Patienten keine signifikant ho¨heren Scha¨digungen beispiels-
weise im Bereich des Bewegungsapparates hatten, wiesen sie in der Aufnahmemedikation
mehr Schmerztherapeutika einschließlich Komedikation auf als Ma¨nner. Auch im am-
bulanten Sektor fallen sie durch einen deutlichen Mehrverbrauch an Analgetika auf
(Schaufler und Telschow 2014). Wegen der niedrigeren Schmerzschwelle und einer ho¨heren
Schmerzempfindlichkeit leiden Frauen im Allgemeinen mehr unter fast allen Schmerzarten
als Ma¨nner und sind auch ha¨ufiger von chronischen Schmerzen betroffen, wie Studien
zur Schmerzha¨ufigkeit zeigen. Zudem geben sie mehr betroffene Ko¨rperpartien an und
beschreiben ihr Schmerzerleben intensiver (Zimmer-Albert und Pogatzki-Zahn 2011).
In unserer Studie erhielten besonders die ≥ 83-ja¨hrigen Frauen tendenziell ha¨ufiger das
PRISCUS-Medikament Digoxin (p = 0,05). Das ist sicher einerseits darauf zuru¨ckzufu¨hren,
dass die weiblichen Patienten die Mehrheit unseres untersuchten Klientel stellten, tenden-
ziell a¨lter waren als die Ma¨nner und andererseits bei Hochbetagten ohnehin eine Zunahme
der Herzschwa¨che zu verzeichnen ist (Bo¨hm et al. 2009). Schmiedel et al. berichten
in ihrer 2007 vero¨ffentlichten Publikation bezu¨glich digitalisassoziierter unerwu¨nschter
Arzneimittelwirkungen von signifikant ho¨heren Digitoxintagesdosen und -serumspiegeln
im Bezug auf das Ko¨rpergewicht bei Frauen im Vergleich zu Ma¨nnern und betonen
die Wichtigkeit einer ko¨rpergewichtsadaptierten Verschreibung der Digitoxindosis zur
Vermeidung von digitalisassoziierten UAW (Schmiedl et al. 2007). In unserer Studie
zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des BMI im Vergleich zwischen
Digitalisglykosiden einnehmenden Frauen und Ma¨nnern. Mit dem Alter erho¨ht sich die
Glykosidempfindlichkeit und vor allem bei weiblichen Patienten steigt das Risiko fu¨r
eine Digoxinintoxikation (Warren et al. 1994). Rathore und Kollegen fanden sogar eine
um 5,8 % erho¨hte Mortalita¨t fu¨r weibliche Patienten mit Digoxintherapie im Vergleich
zu ma¨nnlichen Patienten (Rathore et al. 2002). Weiterhin wird ein Zusammenhang mit
geha¨uften Stu¨rzen unter Digitalisglykosideinnahme vermutet (Leipzig et al. 1999). Die
Beobachtung, dass Frauen besonders ha¨ufig Wirkstoffe einnehmen, die fu¨r a¨ltere Patienten
ungeeignet sind, machten auch andere Untersucher (Buck et al. 2009, Thu¨rmann et al.
2012, Amann et al. 2012). Nach der Medikamentenreduktion im Verlauf des stationa¨ren
Aufenthaltes ergaben sich zwischen Frauen und Ma¨nnern unserer Studie keine signifi-





Die Entlassungsbriefe und Krankenakten wurden gezielt auf Zusammenha¨nge zwischen
Medikamenten und vera¨nderten Befindlichkeiten oder Symptomen untersucht. Hierbei
sind zwar Medikamente angeschuldigt worden, jedoch konnte nicht abschließend bewiesen
werden, dass das entsprechende Medikament wirklich fu¨r das aufgetretene Symptom
verantwortlich war. Symptome, wie z. B. Hypotonie und Volumenmangel ko¨nnen ent-
weder durch a¨ußere Einflu¨sse wie z. B. vermindertes Trinkverhalten entstehen, durch
Medikamente wie Diuretika begu¨nstigt und versta¨rkt oder auch durch Medikamente allein
hervorgerufen werden. Im klinischen Setting mit multimorbiden Patienten ist es oft nicht
mo¨glich, diese Dinge korrekt voneinander zu trennen und einen kausalen Zusammenhang
herzustellen, wie es die Definition einer unerwu¨nschten Arzneimittelwirkung (UAW)
erfordert (Mo¨ller und Aly 2012). Aus diesem Grund und da allgemein Uneinigkeit zu den
Begriﬄichkeiten herrscht, wurde der Begriff des unerwu¨nschten Arzneimittelereignisses
(UAE) nach Mo¨ller verwendet (Mo¨ller und Aly 2012). Fu¨r den behandelnden Arzt ist
das klinische Befinden des Patienten entscheidend. Insofern wird er - unabha¨ngig davon,
ob tatsa¨chlich eine UAW oder UAE im definitionsgema¨ßen Sinne vorliegt - Wirkstoffe,
die Nebenwirkungen noch versta¨rken reduzieren oder absetzen.
Einige Untersuchungen und Metaanalysen zeigen eine Inzidenz von 2,4 % bis 6,5 %
fu¨r medikamentenbedingte Krankenhausaufnahmen bezogen auf alle internistischen Auf-
nahmen (Muehlberger et al. 1997, Roughead et al. 1998, Lazarou et al. 1998, Schneeweiss
et al. 2002, Pirmohamed et al. 2004). Insofern reiht sich der von Cathrin Suck ermittelte
Prozentsatz von 3,45 % fu¨r das Universita¨tsklinikum Jena in die genannten Quellen mit
ein (Suck 2006). Diese Daten sind allerdings nicht uneingeschra¨nkt auf unsere geriatrischen
Patienten u¨bertragbar, da sie einen Querschnitt aller medizinischen Akutaufnahmen
abbilden. UAE stellten ein ha¨ufiges Ereignis in unserer Studienpopulation dar. Von
den 312 untersuchten Patienten bestand bei 180 Patienten (57,7 %) der Verdacht auf
insgesamt 242 - vordergru¨ndig das Herz-Kreislaufsystem betreffende - UAE. In einer
australischen Studie konnte fu¨r u¨ber 75-ja¨hrigen internistische Notaufnahmepatienten
einen Prozentsatz von 30 % hinsichtlich medikamentenbedingter Krankenhausaufnahmen
gefunden werden (Chan et al. 2001). Chang et al. verwendeten die WHO-Klassifikation
fu¨r unerwu¨nschte Arzneimittelereignisse, womit die Kausalita¨t der UAE beru¨cksichtigt
wurde. Eine solche Einteilung der UAE erfolgte in unserer Untersuchung nicht, wodurch
ggf. ein ungenaueres Ergebnis zustande gekommen sein ko¨nnte. Dieser Umstand und
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auch dass die australischen Vergleichspatienten im Schnitt fast 10 Jahre ju¨nger waren,
kann den geringeren Prozentsatz an UAE bei Chang et al. erkla¨ren.
5.5.1. UAE und Polypharmazie
In unserer Studie fiel auf, dass Patienten mit ≥ 5 Aufnahmemedikamenten im Ver-
gleich zu Patienten mit < 5 Aufnahmemedikamenten signifikant mehr unerwu¨nschte
Arzneimittelereignisse aufwiesen. Allerdings zeigte sich im Umkehrschluss bei Patienten
mit UAE keine signifikant ho¨here Anzahl an Aufnahmemedikamenten im Vergleich zu
Patienten ohne UAE. Dies leitet zu dem Gedanken u¨ber, dass es sich um eine bestimmte
(in den Aufnahmemedikamenten u¨berrepra¨sentierte) Gruppe an Medikamenten handelt,
die zu UAE fu¨hrt. Im Vordergrund der unerwu¨nschten Arzneimittelereignisse standen
Sto¨rungen des Herz-Kreislauf- und Gefa¨ßsystems, weswegen es nicht u¨berrascht, dass
UAE-Patienten signifikant mehr ATC-C-Medikamente einnahmen (p < 0,001). In Paralle-
lita¨t zu unseren Ergebnissen waren in einer bereits vor mehr als 10 Jahren durchgefu¨hrten
Untersuchung auf den internistischen Stationen des Universita¨tsklinikums Jena von den
UAE-auslo¨senden Medikamenten ACE-Hemmer (16,7 %), Herztherapeutika (12,5 %) und
Diuretika (9,4 %) die Spitzenreiter (Suck 2006). Weiterhin berichten auch Thu¨rmann et
al. von einer fu¨hrenden Rolle der Herz-Kreislauf-Medikamente bei Betrachtung schwer-
wiegender UAE wegen welcher a¨ltere Patienten oftmals stationa¨r aufgenommen werden
mu¨ssen (Thu¨rmann et al. 2007).
Die norwegische Forschergruppe um Viktil sieht in Polypharmazie einen Risikofaktor fu¨r
die Entwicklung von UAE. Diese Studie dokumentierte einen nahezu linearen Anstieg der
UAE mit ho¨herer Medikamentenanzahl (Viktil et al. 2007). Ausgehend von der engen
Verknu¨pfung zwischen Multimorbidita¨t und Polypharmazie, liegt die Vermutung eines
Einflusses von Multimorbidita¨t auf eine erho¨hte Rate an UAE nahe. Dies kann allerdings
so in unserer Untersuchung nicht bewiesen werden. Eine britische Studie von Lawler et
al. berichtet u¨ber vermehrte Stu¨rze a¨lterer Frauen im Rahmen von Polymedikation und
Multimorbidita¨t - dies sogar mit noch sta¨rkerem Zusammenhang (Lawlor et al. 2003).
Flaherty et al. untersuchten, welches Ausmaß an Polypharmazie das Risiko fu¨r eine
Hospitalisierung erho¨ht. Hierbei zeigte sich, dass Patienten mit ausgepra¨gter Polyphar-
mazie (≥ 7 und ≥ 10) signifikant ha¨ufiger in ein Krankenhaus aufgenommen wurden.
Zwischen der Gruppe mit ≥ 5 Medikamenten und der Gruppe mit < 5 Medikamente
fielen allerdings keine signifikanten Unterschiede auf (Flaherty et al. 2000). Nach einer
Studie von Frazier, die 16 Studien hinsichtlich des Einflusses (z. B. Hospitalisierung,
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Mobilita¨tseinschra¨nkung) von Polypharmazie auf die a¨ltere Bevo¨lkerung untersuchte,
bleibt es trotzdem spekulativ, welches tatsa¨chliche Ausmaß an Polypharmazie zu einem
vermehrten Auftreten von unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen fu¨hrt (Frazier 2005).
Zusammenfassend sollte zur Vermeidung von UAE bei A¨lteren neben der Gesamtmenge
an Medikamenten vor allem auch eine kardiovaskula¨re Mehrfachmedikation kritisch
hinsichtlich ihrer Indikation u¨berpru¨ft werden.
5.5.2. UAE und potenziell inada¨quate Medikamente
Bezu¨glich des Auftretens einer UAE war auch ein Zusammenhang mit der Einnahme von
PRISCUS- oder Fast-PRISCUS-Medikamenten auffa¨llig. 12 % aller UAE fielen auf ein
PM (3,7 %) und / oder FPM (8,3 %). UAE-Patienten nahmen bei Aufnahme signifikant
mehr PM (p = 0,016) und FPM (p = 0,034) - vor allem wieder Medikamente der ATC-
Gruppe C - ein. Moxonidin war von den FPM und Digoxin bzw. Doxazosin von den PM
am ha¨ufigsten als UAE-verursachend angesehen worden. Dormann et al. untersuchten
≥ 65-ja¨hrige Notaufnahmepatienten gezielt auf mo¨gliche unerwu¨nschte Arzneimittelereig-
nisse, wobei PRISCUS-Medikamente mit einer erho¨hten Rate an UAE assoziiert waren
(Dormann et al. 2013). Mit durch PM verursachten 6,1 % UAW und 17,6 % Medikations-
fehler liegt dieses Ergebnis deutlich u¨ber unserem. Da im Gegensatz zu unserer Studie
die UAE in unerwu¨nschte Arzneimittelwirkungen und Medikationsfehler (bestehende
absolute Kontraindikation, fehlende Indikation, Doppelverordnungen und Dosierungs-
und Applikationsfehler) unterteilt wurden und die Beurteilung der Kausalita¨t anhand
eines speziellen Bewertungssystems erfolgte, ko¨nnte bei Dormann et al. ein breiteres
Spektrum an Ha¨ufigkeit und Art der UAE abgedeckt worden sein. Wie auch in unserer
Analyse waren jedoch viel mehr Nicht-PIM an UAE, die insbesondere Sto¨rungen des
Herz-Kreislauf- und Gefa¨ßsystems (v. a. Hypotonie, Bradykardie, Schwindel) umfassten,
beteiligt (Dormann et al. 2013).
5.5.3. UAE und La¨nge des stationa¨ren Aufenthaltes
In unserer Studie befanden sich Patienten, bei denen eine UAE dokumentiert wurde, im
Mittel 19 Tage in stationa¨rer Behandlung. Sie waren circa 2 Tage la¨nger im Krankenhaus
als Patienten ohne UAE (p = 0,014). Eine Verla¨ngerung des stationa¨ren Aufenthaltes
durch ein UAE konnten auch Dorothea Gruca in ihrer Dissertationsschrift und Nobili
et al. in der REPOSI-Studie feststellen (Gruca 2013, Nobili et al. 2011). Laut Gruca,
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die Daten von 1997 - 2008 des Pharmakovigilanzzentrums Jena auswertete, verweilten
UAE-Patienten durchschnittlich 13 Tage und damit im Mittel 4 Tage la¨nger in stationa¨rer
Behandlung der internistischen Kliniken des UKJ. Die italienische REPOSI-Studie, in der
hospitalisierte a¨ltere internistische Patienten untersucht wurden, kam zu einem a¨hnlichen
Ergebnis, wobei sich bei Patienten mit mindestens einer UAE die Dauer des stationa¨ren
Aufenthaltes um 3,6 Tage verla¨ngerte (Nobili et al. 2011). Die geringere Verweildauer
beider letztgenannter Analysen im Vergleich zu unserer erkla¨rt sich schon dadurch,
dass sie keine Daten von geriatrischen Kliniken, deren mittlere Verweildauer insgesamt
schon deutlich u¨ber der von internistischen Stationen (ca. 4 - 8 Tage) liegt, beinhalten.
Schlussendlich kann festgehalten werden, dass die Komplikationen durch UAE offenbar
Einfluss auf die durchschnittliche stationa¨re Verweildauer haben.
5.5.4. UAE und Geschlecht
Von 180 UAE-Patienten waren 130 (72,2 %) weiblich. Somit scheinen Frauen in der
UAE-Gruppe zu u¨berwiegen, jedoch ist dies nicht als signifikant zu beschreiben. Bezogen
auf die Menge der UAE zeigte sich allerdings, dass bei Frauen tendenziell mehr UAE
auftraten. Es gibt einige Autoren, die von geschlechtsspezifischen Unterschieden berichten.
Die britische Metaanalyse von Martin et al. zeigt fu¨r 48 Kohortenstudien eine signifikante
Dominanz des weiblichen Geschlechts beim Auftreten einer UAE fu¨r alle Altergruppen
u¨ber 19 Jahre (Martin et al. 1998). Auch in der Studie von Pirmohamed et al. war der
Anteil an Frauen in der UAE-Gruppe signifikant ho¨her als in der Patientengruppe ohne
UAE (Pirmohamed et al. 2004). Schmiedl et al. konnten in ihrer Untersuchung einen
Geschlechterunterschied insofern feststellen, als Ma¨nner bei der Selbstmedikation von
Schmerzen eher zur Acetylsalicylsa¨ure und Frauen eher zum Paracetamol oder Ibuprofen
griffen. Entsprechend waren auf der Seite des ma¨nnlichen Geschlechts etwas mehr gastro-
intestinale Nebenwirkungen zu verzeichnen (Schmiedl et al. 2014). Geschlechtsspezifische
Unterschiede beim Auftreten eines unerwu¨nschten Arzneimittelereignisses ko¨nnen durch
verschiedene Faktoren erkla¨rbar sein, wie sich einem Artikel von Thu¨rmann entnehmen
la¨sst. Frauen weisen einen andere Verteilung bezu¨glich des Ko¨rperfett-, Wasser- und
Muskelanteils auf als Ma¨nner, wodurch es zu Unterschieden in der Verteilung und Plas-
maspiegelho¨he von Medikamenten kommen kann. Diskutiert werden außerdem relevante
Unterschiede im Wirkstoffmetabolismus durch einen geschlechtsspezifischen Gehalt an
Cytochrom-P450-Enzymen, hormonelle Unterschiede und auch eine unterschiedliche
Empfindlichkeit von Rezeptoren und Kana¨le (Thu¨rmann 2006).
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5.5.5. UAE und Alter
Bei den untersuchten Patienten fielen keine signifikanten Altersunterschiede zwischen
den Patienten mit und ohne UAE auf. Grundsa¨tzlich ist anzumerken, dass unerwu¨nschte
Arzneimittelereignisse a¨ltere Menschen ha¨ufiger betreffen als junge (Thu¨rmann et al.
2007). Der Dissertationsschrift von Cathrin Suck ist fu¨r eine Untersuchung am Uni-
versita¨tsklinikum Jena zu entnehmen, dass Patienten mit UAE mit durchschnittlich
71 Jahren circa fu¨nf Jahre a¨lter waren als alle anderen internistisch aufgenommenen
Patienten (Suck 2006). Auch Pirmohamed et al. stellten mit durchschnittlich 66 Jahren
ein signifikant ho¨heres Alter bei Patienten mit einer UAE fest (Pirmohamed et al. 2004).
In der Studie von Schmiedl et al. waren zur Krankenhausaufnahme fu¨hrende UAE durch
Selbstmedikation insbesondere bei betagten Patienten auffa¨llig (Schmiedl et al. 2014).
Dass sich in unserer Analyse keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters
fanden, ist wahrscheinlich darin begru¨ndet, dass die Patienten in einer akutgeriatrischen
Abteilung altersma¨ßig gewissermaßen vorselektiert sind. Die Ursachen fu¨r eine erho¨hte Ra-
te an unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen im Alter sind in der ab Seite 7 beschriebenen
vera¨nderten Pharmakokinetik und Phamakodynamik zu suchen. Ein ha¨ufig unterscha¨tzter
Fakt ist auch das Problem der nachlassende Adherence im Alter (siehe auch ab Seite 13).
So kann es durch kognitive, visuelle oder feinmotorische Einbußen beispielsweise u¨ber Do-
sierungsfehler (z. B. mehrfach applizierte Schmerzpflaster, unbeabsichtigte Dosiserho¨hung
beim Tropfenza¨hlen o. a¨.) zu folgenschweren unerwu¨nschten Arzneimittelereignissen (z. B.
hyperaktives Delir mit Sturz) kommen. Thomas und Brennan sehen eher die mit dem
Alter verbundene Komplexita¨t der klinischen Versorgung als Grund fu¨r eine ho¨here Rate
an medikamentenbedingten Komplikationen und nicht das Alter per se (Thomas und
Brennan 2000).
5.5.6. UAE und Selbstmedikation
Welche Rolle verschreibungsfreie Medikamente bei unseren hochbetagten Patienten
spielen, kann nicht gesagt werden, da die Erfassung der Selbstmedikation nur lu¨ckenhaft
gelang. Bei 4 % der in internistischen Kliniken (Jena, Weimar, Rostock und Greifswald)
behandelten 6.887 Patienten wurde von Schmiedl et al. die Selbstmedikation des Patienten
als ursa¨chlich fu¨r eine arzneimittelbedingte Krankenhauseinweisung bewertet. Vor allem
bei A¨lteren (♀: 70 - 79 Jahre; ♂: 60 - 69 Jahre) und unter NSAR-Therapie war die
Gefahr wegen einer UAE stationa¨r aufgenommen zu werden am ho¨chsten. Die erfasste
Selbstmedikation umfasste nicht nur OTC-Pra¨parate sondern auch Medikamente, die
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den Patienten zu einem fru¨heren Zeitpunkt verschrieben und dann ohne erneute a¨rztliche
Konsultation wieder eingenommen wurden (Schmiedl et al. 2014). Diese Untersuchung
zeigt, wie wichtig die Erfassung aller vom Patienten eingenommenen Wirkstoffe ist
und welch grundlegende Bedeutung eine Beratung hinsichtlich denkbarer Wechsel- und
Nebenwirkungen hat. Gleichzeitig wird durch unsere Studie aber auch deutlich, dass dies
im klinischen Alltag nicht umstandslos umzusetzen ist.
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Multimorbidita¨t, Polymedikation und der Einsatz ungeeigneter Medikamente fu¨r a¨ltere
Patienten fu¨hren nicht nur zu unvorhersehbaren gesundheitlichen Risiken (UAE, erho¨hter
Pflegeaufwand, Einschra¨nkungen von ADLs, Immobilita¨t usw.), sondern haben auch
o¨konomische Folgen (z. B. Verla¨ngerung des stationa¨ren Aufenthaltes). A¨ltere multi-
morbide Patienten binden meist Ressourcen, die in den Vergu¨tungsstrukturen typischer
Akutkliniken so nicht vorgesehen sind. Insofern muss in Anbetracht des demographischen
Wandels in der Bundesrepublik auf kurz oder lang ein Umdenkprozess stattfinden.
Anhand der PRISCUS-Liste - unter zusa¨tzlicher Einbeziehung der Fast-PRISCUS-
Wirkstoffe - konnte die vorliegende Arbeit aufzeigen, dass eine kritische Nutzen-Risiko-
Bewertung eingenommener Medikamente zu einer Einda¨mmung von Multimedikation
und Reduktion der fu¨r a¨ltere Patienten ungeeigneten Wirkstoffe fu¨hren kann. Seit ihrer
Vero¨ffentlichung im August vor 6 Jahren erfuhr die PRISCUS-Liste leider keine No-
vellierung mehr, was in Anbetracht der rasanten Entwicklung des Arzneimittelmarktes
als bedenklich zu bewerten ist. Mit ihrem Charakter als Negativliste bietet sie zwar
dem Behandler eine schnell verfu¨gbare Hilfe in der Therapieentscheidung, jedoch ko¨nnte
durch die explizite Auflistung bestimmter ungeeigneter Arzneimittel der Anwender ver-
leitet werden, nicht gelistete Medikamente aus gleichen Wirkstoffgruppen, die teilweise
auch als Therapiealternative vorgeschlagen werden (z. B. COX-Hemmer), automatisch
als unbedenklich einzuscha¨tzen. Dieser ”wunde Punkt“ der PRISCUS-Liste wurde mit
unserer zusa¨tzlichen Analyse der Fast-PRISCUS-Medikamente, von denen sich einige
auch auf anderen PIM-Listen wie beispielsweise der Beers-Liste oder in der FORTA-
Klassifikation befinden, sondiert. Hierbei zeigte sich, dass die Jenaer Geriater mit den
Fast-PRISCUS-Wirkstoffen a¨hnlich verfuhren wie mit den PRISCUS-Medikamenten und
diese gezielt absetzten oder Alternativtherapien suchten. Daraus ableitend la¨sst sich
in der Klinik fu¨r Geriatrie Jena ein Bewusstsein fu¨r die potenzielle Inada¨quanz dieser
Arzneistoffe fu¨r A¨ltere erkennen. Insbesondere auch vor dem Hintergrund unerwu¨nschter
Arzneimittelereignisse, bei deren Auftreten Fast-PRISCUS-Medikamente auch eine wich-
tige Rolle zu spielen scheinen, ko¨nnten die Erkenntnisse unserer Studie bei der weiteren
Bearbeitung der PRISCUS-Liste hilfreich sein. Weiterhin wa¨re auch eine Erweiterung
der PRISCUS-Liste um individuelle Beurteilungskriterien wie z. B. auf der STOPP-Liste
denkbar. Im Vergleich zur PRISCUS-Liste bietet die FORTA-Klassifikation fu¨r den
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deutschen Markt eine indikationsspezifische Bewertung von Medikamenten(gruppen)
nach ihrer Tauglichkeit fu¨r betagte Patienten. Sie nimmt damit gewissermaßen eine Posi-
tion zwischen Positiv- und Negativliste ein, was einen enormen Vorteil fu¨r die klinische
Anwendung auch fu¨r Nicht-Geriater bietet. Daru¨ber hinaus wird die FORTA-Liste in
regelma¨ßigen Absta¨nden u¨berarbeitet und vero¨ffentlicht.
Zusammengefasst ko¨nnen PIM-Listen eine Hilfe bei der Identifizierung von Risikoarz-
neimitteln sein und damit eine gewissenhafte Therapieplanung unterstu¨tzen. Zudem
wird der Mut gefo¨rdert, Medikamente wegzulassen. Unsere Studie zeigt aber auch,
dass PIM nicht immer vermeidbar sind. Jedoch darf - gerade in Hinblick auf UAE,
die vorwiegend im Zusammenhang mit Nicht-PIM stehen - die Gefahr von anderen
(v. a. Herz-Kreislauf-) Medikamenten nicht unterscha¨tzt werden. Wenn auch nicht oh-
ne Weiteres im klinischen Alltag umsetzbar, bo¨te in diesem Sinne die konsequentere
Erfassung der Selbstmedikation, die z. B. auch u¨ber die Angeho¨rigen erfolgen kann,
einen Zugewinn an Arzneimitteltherapiesicherheit. Zudem sollte nichta¨rztliches Personal
geschult werden, mo¨gliche Nebenwirkungen oder auch Absetzreaktionen / Entzug zu
erkennen. Um die gesundheitlichen Gefahren fu¨r A¨ltere zu minimieren wa¨re vor dem
Hintergrund der Interdisziplinarita¨t der Versorgung dieser Patienten eine Sta¨rkung der
Stellung der geriatrischen Pharmakologie in anderen Fachbereichen wu¨nschenswert. Fu¨r
Nicht-Geriater ko¨nnte z. B. eine gemeinsame Visite mit dem Klinikapotheker auch unklare
Fa¨lle von Polypharmazie, potenziell inada¨quater Medikation und ggf. vermuteter UAE
aufschlussreich sein.
Abschließend wa¨re es interessant zu wissen, wie sich die Patienten nach dem Aufenthalt
in der Jenaer Geriatrie im ambulanten Sektor weiter entwickeln. Was wird aus den
vera¨nderten Medikationspla¨nen? Ergeben sich neue UAE aus Medikamenten, die durch
die Klinik angesetzt wurden? Ko¨nnen die gewonnenen funktionellen Fa¨higkeiten erhalten
werden? Zu diesen und a¨hnlichen Fragen, deren Antworten auch (in)direkt Bezug auf die




A.1.1. Geriatrisches Screening nach Lachs















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   


















   
   
   
   










   
   
   
   



























Abbildung A.2.: Erhebungsbogen fu¨r den Barthel-Index der Klinik fu¨r Geriatrie am UKJ
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A.1.3. Timed ”Up and Go“-, Geldza¨hltest und Handkraftmessung
  
Klinik für Geriatrie 
  06.02.2008 
 
Patient:        Datum: 
 
 













 _________ sec. 
 
Eingangsuntersuchung Verlaufsuntersuchung Abschlußuntersuchung 
 
Beurteilung: 
  < 10 sec.:  Unabhängigkeit in der alltäglichen Mobilität 
10-20 sec: Mobilitätseinschränkung ohne funktionelle Auswirkungen 
20-29 sec.: Mobilitätseinschränkung mit möglichen funktionellen Auswirkungen (Gehgeschwindigkeit 
ca. 0,5m/sec.) 
 > 30 sec.: ausgeprägte Mobilitätseinschränkung mit Notwendigkeit einer intensiven Betreuung und 















 _________ sec. 
 
Eingangsuntersuchung Verlaufsuntersuchung Abschlußuntersuchung 
 
Beurteilung: 
  < 31 sec.:  Durchschnittswert für unabhängige Testpersonen 
31-45 sec.: unabhängige Testperson 
45-70 sec.:  Testpersonen, die bereits auf ambulante oder institutionalisierte Hilfe angewiesen sein 
kann 
70-120 sec.: ambulante oder institutionalisierte Hilfe notwendig 





















links:   _________kPA 
 
Eingangsuntersuchung Verlaufsuntersuchung Abschlußuntersuchung 
 
Beurteilung: 










Klinik für Geriatrie 
  06.02.2008 
Motilitätstest (nach Tinetti) 
 




Aufgabe/Punkte            0            1            2            3            4 
Gleichgewicht im 
Sitzen 
unsicher sicher    
Aufstehen vom 
Stuhl (Zeit    sec.) 
nicht möglich nur mit Hilfe diverse Versuche, 
rutscht nach vorn 
braucht Armlehne 
oder Halt 
in einer  fließen-
den Bewegung 
Balance in den 
ersten 5 sec. 
unsicher sicher, mit Halt sicher, ohne Halt   










unsicher sicher, ohne Halt    






gung, bd. Füße 





Stoß gegen die 
Brust (3xleicht) 
fällt ohne Hilfe muss Füße be-
wegen, behält 
Gleichgewicht 
kont. Bewegung   
Hinsetzen 













                     0                        1                       2 
Schritt-
auslösung 
Gehen ohne fremde Hilfe nicht 
möglich 
zögert, mehrere Versuche, sto-
ckender Beginn 
beginnt ohne Zögern zu gehen, 
fließende Bewegungen 
Schritthöhe kein selbst. gehen möglich Schlurfen, übertriebenes Hoch-
ziehen 
Fuß total vom Boden gelößt, 
max.2-4cm über Grund 
Schrittlänge  weniger als Fußlänge mind. Fußlänge 
Schrittsymmet-
rie 
Schrittlänge variiert, Hinken Schrittlänge bds. gleich  
Gangkontinuität kein selbständiges Gehen mög-
lich 
Phasen mit Beinen am Boden 
diskontinuierlich 
beim Ansetzen des einen wird 








Füße werden entlang einer 
imaginären Linie abgesetzt 
Rumpfstabilität Abweichung, Schwanken, Unsi-
cherheit 
Rücken u. Knie gestreckt, kein 
Schwanken, Arme werden nicht 
zur Stabilisierung gebraucht 
 
Schrittbreite ganz breitbeinig oder überkreuz Füße berühren sich beinahe  
 
Punktzahl: I. Balance ________ II. Gehprobe_________ Gesamtpunktzahl:_________ 
max. Punktzahl: 28 









Abbildung A.5.: Mini-Mental-Status-Test (Freund 2010)
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A.1.6. Geriatric Depression Scale
  
Klinik für Geriatrie 
   06.02.2008 
 
Geriatric Depression Scale (nach Yesavage) 
  
Patient:        Datum:  
    
  
   JA   NEIN 
1. Sind Sie grundsätzlich mit Ihrem Leben zufrieden?   
2. Haben Sie viele von Ihren Tätigkeiten und Interessen 
aufgegeben? 
  
3. Haben Sie oft das Gefühl, Ihr Leben sei leer?   
4. Ist Ihnen oft langweilig?   
5. Sind Sie meist guter Laune?   
6. Befürchten Sie, dass Ihnen etwas Schlechtes zusto-
ßen wird? 
  
7. Sind Sie meistens zufrieden?   
8. Fühlen Sie sich oft hilflos?   
9. Sind Sie lieber zu Hause, statt auszugehen und et-
was zu unternehmen? 
  
10. Glauben Sie, dass Sie mit dem Gedächtnis mehr 
Schwierigkeiten haben als andere Leute? 
  
11. Finden Sie, es sei wunderbar zu leben?   
12. Fühlen Sie sich so wie Sie sind eher wertlos?   
13. Fühlen Sie sich energiegeladen?   
14. Finden Sie, Ihre Lage sei hoffnungslos?   
15. Glauben Sie, die meisten anderen Leute haben es 
besser als Sie? 
  
 
Beurteilung:         Summe: 
 0-  5 Punkte: unauffällig       (graue Kästen) 
 5-10 Punkte: leichte bis mäßige Depression 







Abbildung A.6.: Erhebungsbogen fu¨r die Geriatric Depression Scale nach Yesavage
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A.1.7. Cumulative Illness rating scale
Scoring Sheet
CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE FOR GERIATRICS (CIRS-G)
Miller, Paradis, and Reynolds 1991
PATIENT AGE 
RATER DATE 
Instructions: Please refer to the CIRS-G Manual. Write brief descriptions of the medical problem(s) that 
justified the endorsed score on the line following each item. (Use the reverse side for more writing 
space). 
RATING STRATEGY
0 - No Problem 
1 - Current mild problem or past significant problem 
2 - Moderate disability or morbidity/requires "first line" therapy 
3 - Severe/constant significant disability/"uncontrollable" chronic problems 
4 - Extremely Severe/immediate treatment required/end organ failure/severe 






EYES, EARS, NOSE AND THROAT AND LARYNX............................................... ____ 
UPPER GI..................................................................................................................... ____ 






ENDOCRINE/METABOLIC AND BREAST............................................................ ____ 
PSYCHIATRIC ILLNESS.......................................................................................... ____ 
________________________________________________________________
TOTAL NUMBER CATEGORIES ENDORSED...................................................... ____ 
TOTAL SCORE.......................................................................................................... __
Severity Index: (total score/total number of categories endorsed).............................. ____
Number of categories at level 3 severity....................................................................... ____ 
Number of categories at level 4 severity....................................................................... ____ 
Abbildung A.7.: Bewertungsbogen der CIRS-G (Miller MD und Towers A 1991)
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A.2. Offizielle Schreiben die Studie betreffend
Abbildung A.8.: Votum der Ethik-Kommission vom 31.07.2012
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